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EDITORIAL

udo parece um grande sonho ou pesadelo? Estamos, sem duvida,

vivendo uma das mais rdpidas ¢ empolgantes evolugoes tecnolégicas

voltada ao diagnéstico e tratamento de uma quantidade imensa de
enfermidades. Esta paraferndlia de instrumentos “despencam”, todos os dias
de diversos centros que detém tecnologias sofisticadas, no cotidiano do
profissional ligado a drea da saude, em especial no trabalho médico. A
capacidade de infiltragao ¢ impregnagao dos conhecimentos e da aplicabilidade
destas “poderosas” mdquinas, normalmente encontram espago favordvel para
serem incorporadas, na maioria das vezes com certa facilidade, no arsenal de
técnicas para o diagndstico e tratamento das doengas.

Em sociedades mais avangadas (Estados Unidos ¢ alguns paises da Europa),
que jd passaram por periodo semelhante ao nosso, entenderam que este
caminho deverd ser reanalisado, tendo em conta os resultados nem sempre
satisfatorios tanto para o paciente quanto para a sociedade como um todo.

Devemos acreditar que nada superard o bom atendimento clinico, desde
uma cuidadosa anamnesc ¢ exame fisico, quanto uma orientagao pacienciosa,
muitas vezes sem qualquer prescricao medicamentosa, esclarecendo na maioria
das vezes aquilo que de uma forma obscura atormenta a vida de um ser
humano. Esta conduta, nem sempre atrelada a solicitagio de exames
complementares, oferece um indice de acerto diagnéstico de cerca de 80% dos
Casos.

Devemos voltar, ndo ao tempo dos homens da caverna, mas sim voltar a
repensar o papel da atuagao profissional, que tanto se sacrificou para entender
nao simplesmente a fisiologia ¢ a fisiopatologia, mas sim entender osentimento
de alguém que padece por qualquer motivo de falta de sadde.

O wuso indiscriminado destas novas tecnologias, além de encarecer e
inviabilizar a maioria dos tratamentos, conduz também, aos poucos, ao
indesejado atastamento do relacioamento médico/paciente.

Sem duvida, o bom senso sempre ird superar qualquer avango tencoldgico,
mas quando aplicado, devera ser pautado pelos compromissos socios ¢ éticos.

JOSE ROBERTO PROVENZA

Editor Associado
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ARTIGO

Assisténcia ao parto em adolescentes’

Ricardo Braga Fernandes?
Daniela Antoniazzi Pelliccioni?®
Maria Silvia Bortolotti de Mello?
Airton Rodrigues de Mello*

RESUMO

A adolescéncia ¢ um periodo de atitudes experimentais, tendo em vista o estabelecimento de uma
identidade adulta. Como causa do desenvolvimento psicoldgico, as vezes, os adolescentes sio estimulados
a se intvoduzivem em wma vida sexunl ativa, mesmo que eles mindn nio possam compreender todas as
conseqiiéncins de suns decisoes. E assim, as gestantes podem apresentar mais complicagoes duvante a
gravidez ou durante o pavto. O parto foi estudndo de forma comparativa entre adolescentes e adultos.
Foram observados 261 pacientes no periodo de 1993-94. As adolescentes (131), foram divididas em 2
grupos: pré-adolescentes, 40 (14-16 anos) e adolescentes, 91 (17-19 anos) ¢ 130 adultos. Foram
estudados: parvidade, estado civil, cuidados pré-natal, duvagio do trabalho de parto, o parto, cesariana,
fircipe, anestesin, indice de Apgar e indice de Capurro. Constatou-se que 47,5% das pré-ndolescentes
sdo solteiras, 41,7 % das adolescentes vivem com um namorado, 50% das adultas sio casadas. Quarenta
e sete e meio por cento das pré-adolescentes, 37,4% das adolescentes ¢ 40% das adultas tiveram um
tratamento pré-natal adequado; 42,5% das pré-adolescentes tiveram pavto normal e 42,5% cesariana,
45,05% duns adolescentes tiveram parto normal ¢ entve as adultas, 44,68% tiveram parto normal e
43,85% cesaviana; 47,5% das pré-adolescentes e 38,40% das adolescentes tiveram anestesia epidural
¢ 27,69% das adultas pudendn. Conclui-se que as adolescentes, de forma geral, tém um pré-natal
adequado, prolongando o trabalho de parto nesse grupo, nio hi diferenga entre os indices de Apgar e
Capurro nas adolescentes e adultas. A freqiiéncia de cesdrvia e forceps € mais alta nas pré-ndolescentes

e a freqiiéncia de anestesin epidural é mais alta nas adolescentes.
Unitermos: adolescéncia, gravidez na adolescéncia, trabalho de parto.

INTRODUGCAO

O estudo global dos eventos obstétricos e
ginecolégicos nas adolescentes vem sendo
incrementado nos ultimos dez anos.

“Durante a 42" Assembléin Mundial da OMS,
em 1989, foi focalizada a importincia da assisténcia
integral a saude do adolescente como elemento bisico para
o desenvolvimento social dos paises e do mundo em geral

(1) Trabalho realizado no Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(2) Bolsista PIBIQ - CNPq.

(3) Internas do Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro da PUCCAMP,

(4) Professor Titular do Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUCCAMP.

Jd que nas maos dos adolescentes e jovens estd , nio so o
Sfuturo imediato de uma sociedade, mas tambem o
presente”(PAIVA, 1995).

Segundo Mc ANARNEY?, aadolescéncia é um
periodo de atitudes experimentais, visando o
estabelecimento da identidade adulta. Aspectos do
desenvolvimento psicolégico tais como: falta de
orientagao familiar, pressio do namorado, falta de
ambigao educacional (somente 50% das maes
adolescentes tem diploma de 22 grau), as estimulam a
inciar a vida sexual precocemente. Acredita-se que a
atividade sexual é um meio de tentar preencher
necessidades dos adolescentes cujas vidas nao sao
estruturadas.
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100 R. B. FERNANDES ct al.

.

E certo que existe assincronia entre o
desenvolvimento psicolégico e fisico. O
desenvolvimento cognitivo nao permite compreender
todas as consequéncias dos atos sexuais dos
adolescentes. Por isso, ndo previnem gravidez, nao
usam anticoncepcionais, e quando grdvidas nao fazem
o pré-natal adequadamente, podendo acarretar
maiores complicagdes na gestagao € no parto.

Virias publicagoes, MATHIAS et al.;
MATHIAS etal.”, tentam esclarecer o comportamento
de gestantes e parturientes na faixa etdria de 18 a 20
anos. Alguns autores constataram maior incidéncia
de trabalho de parto prolongado emjovensde 12216
anos'21*. HUTCHINS JR. etal.?, na Universidade da
Filadélfia encontrou maior taxa de morte neonatal,
R.N. de baixo peso ¢ também maior taxa de eclimpsia.

No servico de obstetricia da Puccamp,
aproximadamente 50% dos partos sio realizados em
mulheres menores de 18 anos de idade. Muitas delas
gestantes ¢ parturientes pela primeira vez. Nesse
estudo foi comparada a evolugio do parto em
adolescentes e adultas.

MATERIAL E METODO

Foram acompanhadas 261 participantes
internadas na Maternidade do Hospital e Maternidade

Celso Pierro da PUCCAMP, no periodo de 1993 a
1994. Dessas 261 parturientes, 131 eram adolescentes
e 130 adultas, para cada adolescente internada,
selecionou-se a adulta subseqiiente.

O grupo das adolescentes foi subdivivido em
dois grupos: adolescentes de 14 a 16 anos,
consideradas como precoces e adolescentes na faixa
de 17 a 19 anos, tidas como adolescentes tardias, o
terceiro grupo corresponde as adutlas.

As varidveis foram obtidas através de fichas
obstétricas codificadas e por entrevista com o0s
pacientes quando ainda internadas.

Os dois grupos foram comparados
percentualmente em relagdo as seguintes varidveis:
estado civil, nimero de consultas pré-natais, paridade,
tempo de internagao anterior ao parto, tipo de parto,
indicagao de partos operatérios, tipo de anestesia,
indice de Apgar do RN aos 5 minutos e idade do
recém-nascido, através do indice de Capurro.

RESULTADOS

Do grupo das adolescentes (131) estudadas,
encontrou-se que 40 (30%) eram adolescentes
precoces ¢ 91 (70% ) tardias. A idade média foi
calculada para os trés grupos, bem como a paridade;
conforme Tabelas 1 € 2.

Tabela 1. Idade média nos grupos I, IT e III
Grupos Idade média
(anos)
| 15,3
14 — 16 anos Adolescentes 17,1
Il 17,9
17 419 anos
I Adultas 27
> 19 anos

Tabela 2. Paridade nos grupos I, IT e III
Grupos Adolescente precoce Adolescente tardia Adulta
Paridade 14 - 16 anos 17 - 19 anos > 19 anos
n® % n® % n® %
primiparas 31 77,5 55 60,44 20 15,38
multiparas 9 22,5 36 39,56 110 84,61
Total 40 100 91 100 130 100
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Quanto aoestado civil, no grupo das adolescentes
precoces observou-se que 47,5% (19) eram solteiras,
25% (10) casadas, 25% (10) amasiadas ¢ 2,5% (1)
apresentaram outro tipo de relagao. Nas adolescentes
tardias, 32% (19) eram casadas, 41,7% (38)
amasiadas, 19,7% (18) solteiras, 1% (1) viavae 5,6%
foram classificadas em outros tipos de relagao.

Ja para as adultas, os resultados obtidos foram,
50% casadas, 34% (44) amasiadas, 9,2% (12) solteiras
¢ a categoria outras ficou representada por 6,8% (9),
conforme Tabela 3.

101

Observando a Tabela 3, obtem-se que 49
(18,7%) das parturientes eram solteiras, 104 (39,84%)
eram casadas, 92 (35,2%) amasiadas, apenas 1% (1)
era viuva ¢ o restante, 15 (5,7%) mantinham outro
tipo de relagio, do total de 261 parturientes.

Em relagdo ao nauimero de consultas pré-natais
realizadas pelas parturientes em geral, observa-se que
a maioria (105) esteve em consulta de 6 a 12 vezes,
entre 3 ¢ 6 vezes (exclusive) 75 parturientes, 46
estiveram em consulta por mais de 15 vezes. Nos
extremos, encontra-se 32 parturientes que consultaram
até 3 vezes ¢ no intervalo de 12 a 15 consultas
(exclusive) foram observadas apenas 3 parturientes,
conforme Tabela 4.

Tabela 3.  Estado civil das parturientes
Estado Solteira Casada Amasiada Vidva Outros Total
Civil n® % n° % n % n® % n°® % n° %
Grupos
| - Adolescente 19 47,5 10 25,0 10 25.0 — — 1 2,5 40 100
precoce
Il - Adolescente 18 19,7 29 32,0 38 41,7 1 0,9 5 5,6 91 100
tardia
Il - Adultas 12 9,2 65 50,0 44 34,0 — — 9 6,8 130 100
Total _ 49 18,7 104 39,8 92 35,2 1 0,9 15 5.7 261 100
Tabela 4 Consulta pré-natal entre os grupos
Grupos I Il 11 Total
N° de consultas 14 - 16 anos 17 - 19 anos > 19 anos
n°® % n° % n° % n® %
até 3 5 12,5 13 14,5 14 10,8 32 100
3]—] 6 11 27,5 27 29,7 37 28,5 75 100
6 |—| 12 19 47,5 34 37,4 52 40,0 105 100
12 |—| 15 — = 2 2,2 1 0,8 3 100
+ 15 5 12,5 15 16,5 26 20,0 46 100
Total 40 100 91 100 130 100 261 100
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102 R. B. FERNANDES ct al.

Na varidvel tempo de internacio até o parto, a
Tabela 5 indica que entre as adolescentes precoces
(grupo I) 27,5% (11) deram internagdo de 6 a 12
horas (exclusive) antes do parto, porém 10 (25%)
deram entrada no hospital até 1 hora antes do parto
e outras 10, entre 3 a 6 horas (exclusive), 12,5% (5
participantes) entraram no hospital entre 1 a 3 horas
(exclusive) antes do parte ¢ 4 (10% ) foram internadas
mais de 12 horas antes do parto. Nas adolescentes
tardias, a maioria, 42 parturientes, foram internadas
até 3 horas (inclusive) antes do parto, 29 entre 3
horas (exclusive) as 12 horas (inclusive) antes do
parto e 9, com mais de 12 horas antes do parto.

J4, para as adultas, o tempo de internagiao da
maioria (45) foi de 1 hora (exclusive) até 3 horas
(inclusive), seguida por 34 (26,45%) que foram
internadas até 1 hora antes do parto.No intervalo de
3 horas (inclusive) a 6 horas (inclusive) encontrou-se
22 (16,93%) parturientes, na faixa de 6 a 12 horas
observou-se 12 (9,23%) parturientes internadas. Com
mais de 12 horas antes da ocorréncia do parto, foram
internadas 9 (6,92%) das parturientes.

Para a varidvel indicacdo de parto operatorio,
observou-se que foi indicada a cesdria para 17

parturientes adultas (29,8%) por cesdria anteriore 16
(28,1%) por sofrimento fetal. No grupo das
adolescentes precoces, houve 9 indicagdes (52,94%)
de cesdria por sofrimento fetal. Entre as tardias,
houve 5 indicagoes (26,32%) por sofrimento fetal e
5 por desproporgio céfalo-pélvica.

As indicagoes defircepsapresentaram o seguinte
quadro:

* Adultas: 14 indicagoes sendo 9 de alivio, 3 por
distécia de rotagdo ¢ 2 para abreviagio de
periodo expulsivo;

* Adolescentes precoces: 17 de alivio ¢

* Adolescentes tardias: 24 de alivio ¢ 5 por
distécia de rotagao.

Quanto aforma de inicio do parto para os grupos
estudados, verificou-se que o parto espontinco
ocorreu na maioria dos grupos, todos na faixa dos
80%. O parto induzido inicialmente foi utilizado,
para os trés grupos, variando de 6,5% a 10%
dependendo do grupo. A cesdria eletiva, como forma
inicial de parto apresentou baixa freqli¢ncia, assim
como outras formas, na faixa dos 3% para todos os
grupos conforme Tabela 6.

Tabela 5. Tempo de internagao até o parto, entre 0s grupos
Grupos Adolescente Adolescente Total Adultas
Tempo precoce tardia adolescentes
de internacao (h) 14 - 16 anos 17 - 19 anos > 19 anos
n® % n® % % n° %
Até 1 10 25,0 21 23,08 24,04 34 26,15
13 5 12,5 21 23,08 17,79 45 34,62
36 10 25,0 14 15,38 20,19 22 16,93
612 11 27,5 15 16,48 21,99 12 9,23
> 12 4 10,0 9 9,89 2.95 9 6,92
Outras — — 11 12,09 6,05 8 6,15
TOTAL 40 100 91 100 100 130 100
Tabela 6. Forma de inicio de parto entre os grupos etdrios estudados
Idade 14-16 anos 17-19 anos Total adolesc. adultas > 19 anos
Inicio parto % % %
Cesdria eletiva 2.5 3,3 2,90 7,69
Esponténea 85 86,81 85,90 80,77
Induzido 10 6,59 8,30 9,23
Qutros 2,5 3,3 2,90 2,31
TOTAL 100 100 100 100
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Em relagio ao tipo de parto p.p.d. praticado nos
grupos (I, II, III), as adolescentes precoces
apresentram maiores indices de parto fércipe e cesdria;
as adolescentes tardias apresentaram maior indice de
parto espontineo ¢ entre as adultas houve equivaléncia
entre os indices de cesdria e parto espontineo,
conforme Tabela 7 ¢ Figura 1.

Tabela 7. Relagio entre os tipos de parto ¢ os grupos ctdrios

DOLESCENTES

|dade 14-16 anos 17-19 anos Total adolesc. adultas > 19 anos

Inicio parto % % % %
Esponténeo 15 45,05 30,02 44,62
Fércipe 42,5 29,67 36,09 11,53
Cesdria 42,5 24,18 33,34 43,85
Qutros — 1,1 0,55 —
TOTAL 100 100 100 100

%

50

{71 Espontaneo
[] Fércipe

B Cesaria

14-16 anos 17-19 anos

Total adolesc. adultas > 19 anos

Figura 1. Tipo de parto entre os grupos (adolescentes e adultas)

Para a varidvel tipo de anestesia realizada nos
trés grupos, observou-se que tanto nas adolescentes
precoces quanto nas tardias houve um indice maior
de anestesia epidural continua, enquanto que nas
adultas os maiores indices foram de pudenda e
raquidea, conforme Tabela 8 ¢ Figura 2.

103
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104 R. B. FERNANDES ct al.

Tabela 8. Relagdo entre idade e tipo de anestesia empregada

|dade 14-16 anos 17-19 anos Total adolesc.  adultas > 19 anos
Tipo anestesia % % % %

Raquidea 7.5 6,59 7.05 21,54
Epidural simples 15 7,69 11,34 16,92
7 17 7
Epidural continua 47,5 38,46 42,96 16,15
’ 7
Pudenda 10 29,67 19,85 27,69
’ 7
Local 2.5 8,3 2,90 4,62
’ ! !
S/Anestesia — 3,3 1,65 i
Outras 17,5 10,99 14,25 5,38
TOTAL 100 100 100 100
%
50
pa
45
p= B Raquidea
Ep. simples
40—
O Ep. continua
P Pudenda
35
B Local
B s/ anestesia
30 ez
2 N outras
ég 7
Z Z
7 %
Z Z
% Z
A 4 A
=] o 7 o
N A A 7
N A Z A
N A 7§ 2
\ o N ¢=
N % 7N\ Z
N % 2 N %
%3 Z? ! 5 é? §? é;
b N N N o
Z N Z N 124 N
12 N Z N 24 N
=07/ B\ A N A2 N
1A N Z N Z N
N N N
17\ N N S
4 2 N Z N Z N N
12 N 7B\ 2N N
2N N =N\ N
\ S BN = T T T
|

14-16 17-19 Total adultas >
anos anos adolesc. 19 anos

Figura2. Tipo de anestesia realizada nas adolescentes ¢ adultas

Quanto a idade gestacional estimada, observa-
se na Tabela 9, que tanto nas adolescentes quanto nas
adultas, tomando-se por base o indice de Capurro,
este ficou entre 37 a 42 semanas, com freqiiéncias
variando entre 57 a 68%. Alta freqiiéncia foi observada
na categoria outras, ou seja, idade gestacional nao
identificada nas faixas anteriores (idade inferior a 28
semanas), de 23 a 33% dos grupos estudados.
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ASSISTENCIA AO PARTO EM ADOLESCENTES 105

Tabela 9. Idade gestacional estimada ( I. Capurro) dos R.Ns. ¢ idade das puérperas

Idade 14-16 anos  17-19 anos
Ind. Capurro % %

Total adolesc. adultas > 19 anos

% %
28 - 36s 79 8,80 8,15 3,08
37 - 42s 57,5 68,13 62,82 63,84
> 42s 2,5 — 1,25 —
Outras 32,5 23,07 27,78 33,08

No que tange as condigdes do recém-nascido,
foi utilizado o indice de Apgar, demonstrando que,
nos trés grupos estudados, este variou de 7 a 10, com
freqiiéncias de 75 a 82%, como observado na Tabela
10.

Talela 10. Indice de Apgar ¢ idade das puérperas

Idade 14-16 anos 17-19 anos
Ind. Apgar % %

Total adolesc.

adultas > 19 anos

% %
0-3 — 2,2 1,15 0,77
4-6 2.5 1,1 1,85 0,77
7-10 75,0 82,6 78,55 80,76
Qutras 22,5 14,1 18,45 17,70
DISCUSSAO adequadamente, isto ¢, tenham feito pelo menos 5

As médias de idade entre adolescentes precoces
(15,3) e tardias (17,9) estio muito proximas, sendo
mais representativo o grupo das tardias, porque se
aproxima mais da média de idade do total de
adolescentes (17,1). Portanto a diferenga de médias
entre total de adolescentes (17,9) com o total de
adultas (27) ¢ importante. As adultas estdo na faixa
etdria considerada ideal para o parto (18-36 anos).
Portanto, a diferenga de resultados encontrados entre
o total de adultas e o total de adolescentes justifica a
comparagao na evolugao entre os dois grupos (Tabelas
le2).

Houve predominio de pacientes solteiras e
amasiadas em propor¢io semelhante no grupo total
deadolescentes e um predominio de pacientes casadas
no total de adultas. As adolescentes estardo sujeitas
portanto, a uma maior instabilidade financeira, social
e principalmente emocional. O que poderd levar a
maiores. dificuldades que as adultas no trabalho de
parto ¢ no momento do parto (Tabela 3).

EFIONG & BANJOKO* constataram a
importincia da assisténcia pré-natal adequada em
relagio a incidéncia de ecldmpsia, prematuridade do
RN, baixo ganho de peso da mae e baixo peso do RN
ao nascer . Foi verificado que as adolescentes que
deram a luz nesses servigos nio fizeram o pré-natal

consultas durante a gravidez, sendo a primeira consulta
no primeiro trimestre.

Em nosso estudo foi observado uma proporgao
semelhante cntre os dois grupos ao se comparar
pacientes que tiveram assisténcia pré-natal entre 3¢ 6
consultas (Tabela 4).

Entretanto, uma assisténcia pré-natal com até
15 consultas foi encontrado em maior propor¢io no
grupo de adolescentes. Pode-se justificar essa
frequéncia maior pelo “medo®, ocasionado pela falta
de experiéncia na hora do parto; maior desamparo
emocional e social; maior ansiedade em relagio a
gestacdo, que leva a paciente adolescente a buscar no
obstetraaseguranga e as informagoes de que necessita;
ou pode estar associada a uma maior incidéncia de
pré-natais de alto risco.

Observou-se que em relagao ao tempo de
internagao até o parto nao houve diferenga quando
comparados os grupos até 1 hora. Este dado pode ser
devido a internagao em perfodo adiantado de trabalho
de parto. Entre as adolescentes precoces houve um
predominio de tempo de internagao prolongado. Em
n0sso servigo, a maior parte das adolescentes estudadas
sao primiparas, enquanto as adultas sao multiparas.
Esse achado tem influéncia no dado obtido, visto que
as adolescentes primiparas, devido a maior ansiedade,
procuram o servigo logo no inicio do trabalho de
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parto, o que nao acontece com as adultas (Tabelas 2
&5

As multiparas ja conhecem o processo e esperam
um tempo maior para procurar a maternidade.

Constatou-se maior incidéncia de fércipe e
cesdrea em adolescentes precoces, maior incidéncia
de parto espontineo nas adolescentes tardias e
proporgao igual de parto espontineo e cesdrea nas
adultas. O que confirma a maior dificuldade de
trabalho de parto em pacientes mais jovens. Justifica-
se a alta incidéncia de fércipe de alivio e indicagao de
cesdrea por sofrimento fetal entre as adolescentes
precoces conforme resultados de BOCHNER?. Entre
as adultas, amaior indicagdo de cesdrea foi por cesdria
anterior, seguida da indicagdo por sofrimento fetal
(Tabela 6, 7 ¢ Figura 1).

Na anilise dos dados, em relagdo ao tipo de
anestesia ou analgesia empregada durante o parto,
chegamos as seguintes conclusoes:

* Dbloqueio raquideano estd presente com maior
freqiiéncia nas adultas em relagio as
adolescentes, o que se justifica pelo fato de
haver uma ocorréncia de cefaléia pdés pungio
raquideana maior em adolescentes do que em
adultas, jd sabido através de estudos ¢
experiéncias passadas;

 entre as adolescentes, a analgesia através do
bloqueio epidural continuo prevalece sobre as
demais técnicas anestésicas. O maior tempo de
analgesia, sem inibir as contragoes do trabalho
de parto, somando-se o fato de niao haver
cefaléia pds-pungao, justifica esta preferéncia;

e a relativa facilidade técnica e a melhor
progressao do parto entre as adultas (multiparas
na sua maioria), devido a maior maturidade
psicolégica e a maior freqii¢ncia de multiparas,
justifica a maior freqiiéncia de partos sem
anestesia;

 a inexperiéncia das adolescentes somada a
provdvel imaturidade da bacia que pode nio
estar totalmente preparada para o parto, gera
um ciclo vicioso em que a dor leva a maior
tensao ¢ mais medo, que por sua vez gera mais
dor. Isso leva a um trabalho de parto mais
dificil, que pode evoluir para parto operatério.

Em relagdo a indice de Apgar do RN e ao indice
de Capurro, a incidéncia foi semelhante entre os
grupos estudados (Tabelas 9 ¢ 10).

CONCLUSOES

Pelo exposto neste estudo e através da andlise
dos dados obtidos, comparados com a literatura sobre
o assunto, algumas conclusoes sao apresentadas:

* as pacientes adolescentes (precoces e tardias)
frequentam o pré- natal adequadamente;

* ndocncontramos diferenc¢a naidade dos recém-
nascidos de maes adolescentes em relagao as
adultas (Indice de Capurro);

* as adolescentes precoces permanecem
internadas mais tempo em trabalho de parto;

 as formas de inicio de parto em adolescentes ¢
adultas sd3o iguais quanto a frequéncia
predominando inicio espontineo de parto;

* onumero de partos operatoérios foi maior entre
as adolescentes precoces. O férceps predomina
entre as adolescentes precoces. As cesdrias sao
mais frequentes entre as adultas que entre as
adolescentes tardias;

* analgesias de parto pela técnica epidural
continua sao mais freqiientemente utilizadas
em adolescentes precoces e tardias que em
adultas, que utilizam mais comumente a
infiltragao pudenda, sendo o bloqueio raquideo
mais freqiiente nas adultas do que nas
adolescentes.

SUMMARY

Delivery attendance in adolescents

Adolescence is a period of experimental attitudes, when
adolescents look forward the establishing an adult identity.
Asacause of psychological development, they are sometimes
stimulated to introduce themselves in an active sexual
life, althowgh they can not understand all consequences of
their decision. Consequently, pregnant can present more
complications during pregancy or at the delivery. Delivery
was studied comparatively between adolescents and adults,
in a study of 201 patients (131 adolescents and 130
adults) in 1993-1994. Adolescents were divided in two
groups: preadolescents, 40 (14-16 years old) and
adolescents, 91 (17-19 years old). The following aspects
were studied: parvity, marvital status, prenatal care,
duration of lnbor, delivery, cesarenn, forceps, anesthesin,
Index Apgar, Index Capurro. Results showed that47,5%
of preadolescents arve single; 41,7 % of adolescents live with
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a boyfriend; 50% of adults are married, 47,5% of
preadolescents, 37,4% of adolescents and 40% of adults
took adequate prenatal care; 42,5% of preadolescents had
vaginal delivery and 42,5% cesarean; 45,05% of
adolescents had vayyinal delivery; amonyy adults, 44,68 %
had vaginal delivery and 43,85% cesarean; 47,5% of
preadolescents and 38,46% of adolescents had epidural
anesthesia and 27,69% of adults pudendn. The conclusion
is that adolescents in general take adequate prenatal
care, with prolonged labor in this group, and with no
difference between Index Apgar and Index Capurro in
adolescents and adults. The frequency of cesarean and
forceps is higher in preadolescents and the frequency of
epidural anesthesia is higher in adolescents.

Keywords: adolescence, pregnancy in adolescence, labor.
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ARTIGO

A contribuicao do sinal de Alvarenga-Durozier para o

diagnostico diferencial da insuficiéncia aértica’
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RESUMO

Os autores chamam & atengdo para uwm sinal semioldgico de simples verificacio, que ¢ o sinal de
Alvarenga-Durozier (presenga de duplo sopro nas arvtérias femorais ao estetoscopio), no diagnostico
diferencial entve insuficiéncia advtica e outras doengas capazes de elevar a pressdo avterial difevencial,
como a atevosclevose , sobvetudo quando o ausculta do coragdo ¢ duvidosa. Este sinal também pode ser
usado no diagndstico diferencial entre insuficiéncia advtica e insuficiéncia pulmonar, quando se tem
concomitante @ estenose mitral, um sopro diastolico nos focos da base do covacio. Para ilustrar, foi
realizado estudo com ecodoppler em duas pacientes, demonstrando que havia fluxo sanguineo vetrigrado
nas artérias apenas nos casos em que havia a presenca do sinal de Alvavenga-Durozier. Portanto, este
sinal vepresentn meio fiicil e eficaz para se constatar o fluxo sanguineo vetrogrado, situngio esta,
ocorrida na insuficiéncia aortica moderadn e grave.

Unitermos: sinais, sinal de Alvarenga-Durozier, insuficiéncia da valva adrtica, diagndstico, sopros

cardincos.

INTRODUCAO

Algumas enfermidades causam uma alteragao
da Pressio Arterial Diferencial (PAD), através de
mecanismos semiogénicos diferentes. Ora predomina
a elevagao da pressao arterial sistdlica, ora diminui a
pressdo arterial diastdlica e, ora as duas alteragoes
determinam aumento da PAD!.

Naaterosclerose avangada das grandes artérias,
a parede destes vasos perde a sua elasticidade normal.
A contragao ventricular esquerda as artérias enrijecidas
nio se dilatam normalmente (didstole arterial) e assim,

(1) Trabalho realizado junto & disciplina de Medicina Interna ¢ Semiologia do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(2) Académico do 5°ano do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas da
PUCCAMP.

(3) Professora Assistente dadisciplina de Medicina Interna e Semiologiada Faculdade
de Ciéncias Mdédicas da PUCCAMP.

(4) Professor Titular do Departamento de Clinica Médica e de Patologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

se eleva a pressao arterial sistolica. Com o fim da
sistole ventricular, como nao ocorre a dilatagao dos
vasos arteriais pouco eldsticos, também ndo ocorre a
diminui¢do de seus didmetros (sistole arterial) e,
portanto, a pressao arterial diastélica fica mais baixa.
Por isso aumenta a PADS.

Outros estados hipercinéticos, associados a
diminuigao da resisténcia vascular sistémica, como a
tireotoxicose, a anemia grave ¢ a fistula arteriovenosa,
também sdo capazes de elevar a PAD'.

Finalmente, na Insuficiéncia Adrtica (IA)
moderada ou grave, a pressao arterial sistélica aumenta
em virtude da ejegao mais forte do ventriculo esquerdo,
que langa na aorta um volume sistdlico aumentado’.
A pressao arterial diastélica € mais baixa pelo volume
sanguineo regurgitado através da valva mal coaptada,
determinando um fluxo sanguineo retrégrado, que
ocorre também nas artérias de grande, médio e
pequeno calibre.
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Através de estudos ultrassonogrificos, como o
ECODOPPLER, tem sido demonstrado que se
processa, nesta fase, um sentido retrégrado do fluxo
sanguineo. Isto explica o duplo sopro femoral quando
o tambor do estetoscépio ¢ adequadamente
posicionado nas artérias femorais ao se fazer a
compressao do vaso. Este ¢ um dos sinais periféricos
da IA descrito em 1878 ¢ 1891 por ALVARENGA?
¢ DUROZIER? respectivamente.

Frente a verificagao de uma PAD aumentada,
o sinal dedvarenga-Durozier revelariaaregurgitagao
na valva adrtica, com o consequente fluxo retréogrado
da corrente sanguineca nos vasos arteriais, durante o
periodo diastolico ventricular.

Esta seria uma contribui¢do do sinal de
Alvarenga-Durozier no diagndstico diferencial entre
IA ¢ aterosclerose dos grandes vasos, sobretudo
quando a ausculta do coragio, nos pacientes idosos,
deixa alguma duvida sobre a existéncia de um sopro
diastélico expressivo no foco adrtico acessorio.

Outra contribuigao importante do sinal de
Alvarenga-Durozier ¢ no diagndstico diferencial entre
aIA e ainsuficiéncia pulmonar ou sopro de Graham-
Steel. Em casos de estenose mitral reumdtica, o
acometimento da valva adrtica pelo reumatismo ¢é
freqiliente e assim um sopro diastélico na base do
coragdo ¢ também freqiiente, por insuficiéncia desta
valva. Como o coragio roda para a esquerda na
estenose mitral, por aumento do ventriculo direito, a
audibilidade do sopro diastdlico adrtico se desloca
para a esquerda, tornando-se dificil o diagndstico
diferencial entre IA ¢ insuficiéncia pulmonar’*,

Se o sinal deAvarensa- Durozier for constatado,
o sopro diastdlico a esquerda do externo, deve
representar uma IA. Se o sinal estiver ausente, ¢
porque nao hd regurgitagio importante na sigmdide
adrtica e por isso nao deve ocorrer também o fluxo
retrégrado nos grandes vasos arteriais. Portanto, o
sinal deAlvarenga-Durozier, sendo o tnico que revela
o refluxo retrégrado nas artérias, passa a ter
importincia fundamental no diagnéstico diferencial
dos aumentos da PAD ¢ no aparecimento de sopros
diastdlicos audiveis nos focos da base do coragio.

Em ambas as situagbes pode estar presente
uma IA, como causa do aumento da PAD como
também ser essa a responsdvel pelo sopro diastélicol.

MATERIAL E METODO

Para efeito de ilustragao, foram estudados clinica
e ecograficamente, dois exemplos.

A paciente M.M.C., de 90 anos, com sinais de
ateroesclerose dos grandes vasos com pressao arterial
de 180/ 70 mmHg ¢ ausculta pouco definida dos
focos da base. O sinal de Alvarenga-Durozier foi
negativo a ausculta das artérias femorais.

A outra paciente, R.F. de 23 anos, portadora
de Cardiopatia Reumdtica, disfungao mitral completa
¢ sopro diastélico nos focos da base ++ ¢ pressao
arterial de 120/ 40. O sinal de Alvarenga-Durozier
estava presente, como o duplo sopro na artéria femoral
esquerda, sendo o diastélico muito breve em relagio
ao sistolico.

As pacientes foram submetidas ao estudo das
artérias femorais comuns e superficiais com
instrumento Toshiba SSA-270A e transdutor linear de
7.5 Mhz. O transdutor foi colocado na regido inguinal
¢ obtidas imagens transversais ¢ longitudinais desses
segmentos arteriais, que foram eleitos por serem os
descritos no sinal de Alvarengn-Durozier.

A seguir foi realizado estudo color doppler e
obtida a andlise espectral das velocidades com o
doppler pulsado.

RESULTADOS

A paciente M.M.C., com aterosclerose e P.A.D.
aumentada, apresentou o sinal ded lvarenga-Durozier
negativo, isto ¢, ndo foi audivel a fase diastdlica do
sopro a compressio da artéria femoral, embora a
PAD estivesse significativamente aumentada. O
tragado da artéria femoral (Figura 1) registra fluxo
trifdsico, sendo o sistélico amplo. A fase diastélica
negativado tragado ¢ breve, com uma positividade ao
final, como em condi¢oes de fluxo normal®.

O tragado da paciente R.F., também com PAD
aumentada mostra (Figura 2) fluxo sist6lico amplo e
também um fluxo retrégrado durante toda a didstole
evidente e nitidamente detectado pelo estudo com
doppler pulsado e color doppler. Nesta paciente, o
sinal de Alvarenga-Durozier foi positivo, embora o
sopro diastélico na artéria femoral fosse breve mas
distinto.
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CEDIG-CENTRO INTEGR.(ID:RUTH FERREIRA ?PUR=168 15.08~94
DE > 2

IAGNOSTICOS < 17:48:03

Doppler pulsado de artéria femoral,
mostrando positividade ampla nasistole
e fase diastolica com breve negatividade
com nova positividade no final.

Figura 1.

CEDIG-CENTRO INTEGR.<ID:MARIA CATARINA
DE DIAGNOSTICOS < COLUMBAN
~1721/a. ek
.54

A.FEMORAL-C(

Figura 2. Doppler pulsado de artéria femoral
mostrando positividade ampla nasistole
e negatividade durante toda a didstole.
CONCLUSAO

A importincia destas verificagbes entre a
cquivaléncia do estudo da determinagiao do sentido
do fluxo sanguineo pelo ECODOPPLER e pelo sinal
de Alvarenga-Durozier é principalmente de ordem
prdtica. Além de valorizar o significado de um sinal
propedéutico, descrito hd mais de um século pelos
autores citados, permitiu verificar que o sinal,
verdadeiramente parece significar também um fato
hemodindmico que € peculiar a uma situagdo muito

particular: o fluxo retrégrado nas artérias, durante
toda a fase da didstole ventricular nos portadores de
insuficiéncia da valva adrtica.

Vale ainda dizer que sendo muito oneroso o
estudo propedéutico completo dos pacientes, de modo
geral, o sinal deAvarenga-Durozier, de ficil pesquisa,
representa um meio simples de se constatar o fluxo
retrégrado da corrente sanguinea nas artérias, em
pacientes com IA moderada e grave.

SUMMARY

The contribution of Alvavenga-Durozier sign in the
diffeventinl diagnosis of aovtic reguryitation.

The authors call the attention to a semiological siygn of
simpleverification, which is the Alvarenga-Durozier sign
(presence of double murmur in the femoral arteries,
detected by a stethoscope, in the differential diagnosis
between aortic regusyitation and other diseaseswhich are
able to increase the differential arterial pressure, like the
artherosclerosis, especially when the heart auscultation is
dubious. This sign can also be used in the differentinl
diagnosis between the nortic regurgitation and the
pulmonary reguryitation, when simultaneously with
matral stenosis, theve is a diastolic murmur in the heart
base focus. To illustrate, it was carrvied out an ecodoppler
study in two patients, demonstrating that there was
retrograde blood flow in arteries only in the cases in which
the Alvarengya-Durozier sign was present. Therefore, this
syn represents an easy and efficient way of proving the
retrograde blood flow; which occurs in moderate and
severe aortic regurgitation.

Keywords: sign, aorticvalve insufficiency, reverse arterial
[flow, heart murmurs, Alvarenga-Durozier sign.
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RESUMO

Apesar dn evolugio dos métodos diagnisticos, o estetoscipio continun sendo importante ferramenta de
trabalho médico. Em vista disso, essa revisdo bibliogrdfica (1941 - 1994) tem por objetivo demonstrar
aos estudantes de Medicina e aos profissionais de savide, aspectos historvicos e técnicos sobre o estetoscapio.
Desde o século XIV, quando o estetoscapio foi inventado, varias pesquisas vem sendo desenvolvidas na
busca de wm aparelho de ausculta mais adequado. Basicamente, um estetoscopio ideal, até o momento,
deve possuir as seguintes pegas, com suas caracteristicas: olivas - que devem estar bem ajustadas no
ouvido e com o seu eixo pavalelo no canal auditivo externo, para evitar escape de ar ou entradn de vuidos
externos; hastes - parvalelas no maior eixo do canal auditivo; tubo - comprimento de 25 - 30 cm,
didmetro de 3mm para evitar distorcdo do som; camara veceptora (campinula + diafragma) - o
campinula deve ser usada prefevencinlmente pava sons de baixa freqiiéncin e o dinfragma para os de
alta freqiiéncin. Conclui-se que nido hd até o momento, um estetoscopio que englobe todas as
caracteristicas consideradns como idenis para uma melhor auscultn; contudo existem virias pesquisas

em andamento com o intuito de uma performance acistica mais acurada.
Unitermos: estetoscopio, ausculta, coragio, literatura de revisio.

INTRODUCAO

Apesar de estarmos em plena era da
ecocardiografia, do cateterismo ¢ da medicina nuclear,
o estetoscépio continua sendo indispensdvel ao médico
na realizagao de um exame fisico cuidadoso, onde a
ausculta nos presta importantes informagdes nos

(1) Internos do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

(2) Coordenador do Departamento de Anatomia Patolégica da Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUCCAMP.

(3) Pos-graduando, Incor - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

(4) Livre-Docente do Departamento de Anatomia Patolégica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

ajudando a fazer diagnésticos, principalmente no que
diz respeito as patologias tordcicas.

Infelizmente hoje, os estudantes ¢ novos
profissionais nio tem a mesma intimidade com o
manejo desta importante “ferramenta” de trabalho,
quando comparada aos nossos mestres do passado.

Nenhum outro objeto ilustra de maneira tao
perfeita a imagem do médico, ou o prestigio de um
estudante de medicina do que o estetoscépio. Aparelho
que do grego significa “olhar dentro do peito”
(derivado do Grego, stethos = peito, skopos =
olhar), de maneira que todo paciente aguarda seu
uso, como se lhe oferecesse um certo alivio, ¢
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influenciando de mancira importante na relagao
médico-paciente. Novos estetoscépios vem sendo
desenvolvidos hd mais de um século e meio, por
médicos e engenheiros, desde que Laennec em 1816
improvisou o primeiro estetoscépio da historia.

HISTORICO

Os sons cardfacos provavelmente jd eram
reconhecidos séculos antes do século XVII, onde
Willian Harvey apresentou em 1616 suas “palestras
sobre visceras” (Cardiovascular Sound - Dr. Victor
McKusick). No passado, os médicos auscultavam
colocando o ouvido diretamente no térax do paciente,
sendo este método descrito por Corvisart em 1818,
citado por HURST®?.

René Laennec, discipulo de Corvisart, tem o
mérito de ter sido o inventor do estetoscopio, pois
achava inconveniente ¢ as vezes repugnante a técnica
de ausculta direta, principalmente em mulheres com
seios grandes. Em certa ocasiao, em 1816, frente a
uma jovem paciente com sintomas de cardiopatia,
onde a ausculta direta era inconveniente e a palpagao
pouco esclarecedora, teve a idéia de enrolar um bloco
de papel, colocando uma extremidade no precérdio
da paciente ¢ a outra em seu ouvido, onde para sua
surpresa ouviu as bulhas cardfacas de forma mais
clara. Nascia af o estetoscépio, ou a técnica de ausculta
indireta. O préprio Laennec desenhou um
estetoscopio de madeira em 1819%12.15,

Aproximadamente em 1852, o Dr. George P.
Cammam (1804 - 1863) desenhou o estetoscopio
biauricular flexivel, onde havia um tecido tubular
(espirais de fio coberto de seda), olivas de marfim,
campédnula de madeira, tubos metdlicos para os
ouvidos e mola para segurar as olivas. Este modelo foi
um grande desenvolvimento em relagdo aos
estetoscopios rigidos ¢ monoauriculares (que
possufam apenas uma oliva para se encaixar em um
ouvido), sendo considerado semelhante aos usados
hoje em dia. Porém, nao havia sido inventado ainda
a membrana diafragma.

Um alunode Laennec, Dr. Charles J.B.Willians,
de Londres, havia inventado um monoauricular
flexivel, com tubo de guta-percha® em 1829. Os
tubos de borracha passaram a ser usados a partir de
1844, com os processos de vulcanizagdo.

Os estetoscopios de funil de ouvido, idealizados
por Biony, em 1928, apresentavam olivas que cobriam

todo o ouvido externo, encobrindo o pavilhdo da
orelha. Com os tubos flexiveis disponiveis, surgiram
olivas menores ¢ com encaixe no canal do ouvido,
tornando-se mais praticas.

Em 1894, um engenheiro de Massachusetts,
R.C.M. Boules, inventou a membrana diafragmatica
moderna. Apos vdrios estudos e debates, entre o
diafragma e a cabega ressonante, ficou decidido que
ambas eram necessdrias. Em 1926, Dr. Sprague
combinou a cabega campanula - diafragmatica (onde
em uma pega havia campdnula associada a diafragma),
ainda em uso com o nome de Sprague - Bowles. O
esfigmomanometro veio a fazer parte da clinica didria
em 1905, onde o russo Nikolai S. Korotkoff, usando
o esfigmo de Riva - Rocci, posicionou o estetoscopio
sobre a artéria braquial durante o exame.

Muitas controvérsias a respeito do melhor
estetoscopio foram levantadas, como por exemplo, o
Dr. Willian S. Thayer, aluno de Osler, que defendia
a idéia dos tubos curtos (curtoscépios). Em 1940, o
Dr. Sprague e Maurice B. Rappaport, da Co. Sanborn,
Massachusetts, estudaram principios fisicos e
concluiram que a campinula concentra os sons e
transmite para os tubos. Vidrios modelos jd foram
desenhados  pelos principios de Sprague e
Rappaport'*, como por exemplo, o famoso modelo
Actistico Rappaport - Sprague de 1960. O Dr. David
Littman, em 1961, desenhou um aparelho leve, de
um fio (de ago, liga leve ou ouro 24). Em 1958, o
cardiologista britinico Aubreg Leathan inventou um
estetoscopio pedidtrico, que possuia duas campénulas,
que colapsava uma para dentro da outra. Devemos
nos lembrar também do aparelho desenhado por
Harvey, da Georgetown University, em 1962, com
trés cabegas (uma campanula, um diafragma padrio,
¢ um diafragma ondulado)®.

Alguns estetoscopios elétricos, com
amplificadores foram idealizados, porém devido as
distorgoes do som pela eletricidade e alto custo, nio
foram utilizados na prdtica didria. Porém, podem
amplificar o som até 100 vezes, podendo ser ttil
no ensino, para médicos deficientes e no
fonoaudiograma, para localizar a drea a ser gravada.

O estetoscopio de Laennec até os modelos que
dispomos atualmente apesar da tecnologia existente
hoje para se fazer diagnésticos, permanece seu papel
como importante instrumento semiolégico, para se
fazer diagndsticos como simbolo médico e emblema
da relagao médico - paciente.

(1) guea - percha: substincia pldstica esponjosa, ndo cldstica, acinzentada obtida da sciva da Palaguim gurta (Maldsia).
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PRINCIPIOS FISICOS DA AUSCULTA

A base cientifica da ausculta relaciona-se com
as vibragoes transmitidas através das vdrias estruturas
sobrepostas, como a pele, tecido celular subcutaneo,
musculos, estruturas dsseas e tendinosas, parede de
grandes vasos, sangue entre outras. As ondas
vibratérias colocadas em movimento numa coluna de
ar sio transmitidas ao cérebro, cuja interpretagao
subjetiva origina o som.

Existem vdrios fatores que influenciam o som:

Freqiiéncia é o nimero de ciclos de onda por
segundo geradas por um corpo em vibragio, que
determina a tonalidade. Um maior nimero de
vibragoes por segundo caracterizam os sons de alta
freqiiéncia (agudos) e um menor niimero os de baixa
freqiiéncia (graves).

Os sons cardiacos sao compostos de freqiiéncias
mistas, ou seja, uma jungao de freqiiéncias altas e
baixas. Em vista disso a transmissao de um som em
particular pode ndo relatar a transmissio de uma
freqiiéncia pura ou fundamental (a qual ¢ formada
por um corpo que vibra sob uma unica freqiiéncia).

A intensidade ¢ determinada pela amplitude
(oualtura) da onda vibratdria. A intensidade com que
uma estrutura vibra determina grandes amplitudes
(ruidos fortes) e baixas amplitudes (ruidos suaves).
Na pritica, o decibel significa uma unidade de medida
da intensidade do som e corresponde a um décimo de
bel (um logaritmico tnico)*!.

A amplitude independe da capacidade auditiva
e seus fatores determinantes sao a fonte de produgao
de energia, o meio de transmissdo, a freqiiéncia das
vibragoes e a distdncia entre gerador e receptor.

A sensagao subjetiva de “altura” depende da
intensidade e da freqiiéncia das vibragoes e da
sensibilidade dos ouvidos®.

A qualidade estd relacionada intimamente com
afreqiiéncia e a intensidade das vibragoes fundamentais
como também com as vibragdes que se sobrepoem
(harmonicos).

A inter-relagao entre a freqiiéncia fundamental
e a freqiiéncia dos harmonicos produz uma nuance
musical, e quando estas nao se relacionam hd a
produgio de ruidos. Os sons produzidos pelo coragio
apresentam ruidos e musicas, mas principalmente
ruidos.

Existem sons de intensidade e freqiiéncia iguais
mas que possuem origens diferentes, por exemplo as
bulhas cardiacas (Bl e B2) e os sons derivados do
pulmao.

A duragdo é o tempo de propagacio de um
ruido, sendo que as bulhas cardfacas se apresentam
como uma série de vibragdes e uma série longa de
vibragdes como o sopro.

O comprimento de onda ¢ a distdncia entre dois
picos ou depressoes sucessivas das ondas vibratdrias.
Baixas freqiiéncias se propagam através de
comprimentos menores. Freqiiéncia x Comprimento
de Onda = Velocidade de Propaga¢ao (que varia
conforme o meio por onde irradiam as ondas sonoras)°’.

A compreensao desses fendmenos fisicos
mantém intima relagiao dinamica de auscultagao, com
os seguintes fatores:

- Aparelho auditivo

O limite de audibilidade ¢ bastante varidvel na
espécie humana e se correlaciona com a freqiiéncia e
a intensidade das ondas vibratérias que constituirao

7

o som. O ouvido humano ¢ melhor detector de
mudangas de freqiiéncia do que de intensidade”.

O aparelho auditivo ¢ mais sensivel a uma
freqiiéncia que varia de 1000 a 5000Hz apesar de
alguns sons cardiacos situarem-se na faixa de 3000
a 4000Hz, estes nao chegam ao ouvido com estas
freqiiéncias devido a interposi¢ao de vdrias estruturas,
as quais vibram diferentemente entre si devido as suas
massas e elasticidade.

A faixa de freqiiéncia média audivel de sons
produzidos pelo corpo humano situa-se entre 50-
500Hz (baixa freqiiéncia : 50-200Hz/ alta freqiiéncia
200-500Hz). Esta faixa situa-se bem abaixo dos
limites ideais do ouvido humano®® .

A percepgao auditiva das freqiiéncias mais altas
diminui com o avango da idade e com alguns processos
como a otoesclerose e presbiacusia, mas estes fatos
nao interferem de maneira significativa na ausculta
cardiaca pois os sons cardiacos situam-se numa
freqiiéncia mais baixa que a capacidade humana
costuma detectar. A perda situa acima do espectro ttil
de alguns estetoscépios**?. Processos gripais (com
obstrugao nasal ) nao complicados, nao interferem na
auscultagio.

Com relagao a intensidade, para o aparelho
auditivo, as freqiiéncias mais altas parecem mais fortes
que as freqiiéncias mais baixas, mesmo ambas sendo
iguais de intensidade.

A capacidade do ouvido em perceber sons
breves ¢ proporcional a sua duragao, quanto menor a
duragido do som menor a habilidade de percepgao. O
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ouvido humano ¢ capaz de diferenciar sons de uma
duragao de até 0,02 segundos®.

Diante desses aspectos vistos anteriormente, ¢
essencial a abordagem dos efeitos mascaradores que
significam uma redugao da habilidade do ouvido em
detectar certos sons na presenga de outros'’. Na
ausculta cardiaca percebemos a influéncia desses
fatores, pois as freqiiéncias advindas do coragio sao
mistas; € em sons complexos mais intensos, as
freqiiéncias mais baixas tornam-se mais proeminentes
devido ao fato das mais altas serem mascaradas”!!.

Quando um som de intensidade
comparativamente maior precede imediatamente um
som consideravelmente de menor intensidade, o
resultado ¢ o mascaramento do som menos intenso.

- Interferéncias externas

Um ambiente silencioso ¢ de extrema
importincia para a realizagio de uma ausculta
adequada. Ruidos externos podem interferir
sobremaneira na auscultagdo, ainda mais se as olivas
nio estiverem ajustadas de maneira confortivel e
adequadamente ao canal auditivo externo do
examinador.

- Paciente

As caracteristicas do biotipo, assim como as
dos tecidos que constituem o corpo humano possuem
grande influéncia nas vibragdes sonoras, desde a sua
origem até o ouvido do examinador.

Os sons advindos do coragao e térax atravessam
vdrias camadas do corpo humano até chegarem a
superficie. Como resultado deste fato, uma grande
porcentagem de energia sonora nunca alcanga o ouvido
humano por interferéncia da viscosidade sangiiinea,
clasticidade, densidade, extensio, reflexio e refracio
perdidas!!.

A ausculta se torna mais nitida em individuos
de térax delgado ou de didmetro AP menor; pois a
interposigao de tecido celular subcutineo ou tecido
bastante aerado (como ocorre nas DPOC:s) dificultam
a ausculta por serem a gordura e o ar maus
transmissores de ondas sonoras.

A parede ventricular sélida, a aorta (ou vasos
de grande calibre) e os ossos sao eficientes meios de
propagagdo sonora. A viscosidade sangiiinea, por sua
vez, ¢ outro fator preponderante na ausculta, pois hd
umaumento do hematdcrito ou proteinas plasmdticas

com uma atenuagao significativa na transmissao das
vibragoes dos sons a partir de sua fonte de origem®°.

O estetoscépio

Apesar da evolugao dos métodos de exames
complementares, o estetoscépio continua sendo uma
importante ferramenta de trabalho médico na
elucidagao diagnéstica. Nao hd até o momento o
protétipo do estetoscopio ideal, contudo existem
vdrias pesquisas em andamento com o intuito de uma
performance actstica mais acurada.

Basicamente, o estetoscépio € constituido das
seguintes pegas que descrevemos a seguir:

Olivas: sao as pegas para os ouvidos, as quais devem
ajustar-se firmemente ao canal auditivo, a fim de nio
permitir escape de ar ou entrada de ruidos externos;
as suas pontas devem ser feitas de material pléstico
para se adequarem perfeitamente ao canal auditivo,
sem causar pressao intensa, originando dor e impossi-
bilitando uma ausculta adequada.

Virios estetoscopios, atualmente, apresentam
uma grande variedade de tipos de olivas, buscando
um maior conforto para o examinador no momento
da ausculta. A performance de um estetoscépio estd
relacionada com o tipo de oliva, a fim de que evite
vazamento de ar, pois mesmo que este seja minimo
acarreta um prejuizo na audibilidade das freqiiéncias
baixas. Além disso, ¢ fundamental que o eixo das
olivas seja paralelo ao canal auditivo, para nio obstruir
a passagem do som?.

Hastes: sao os arcos metdlicos, os quais devem se
ajustar de tal modo que o eixo de cada uma das pegas
seja paralelo ao maior eixo do canal auditivo externo.
O arco da parte metilica que faz conexio entre os dois
ouvidos s3o bem ajustados, a fim de que proporcione
o ajuste adequado ao canal auditivo®”.

Tubo: ¢ uma conexdo de material pldstico entre as
hastes metdlicas e a cimara receptora, ou seja, ¢ o
responsdvel pela transmissio sonora dos ruidos
corpéreos até o aparelho auditivo.

Virios estudos tem demonstrado que existem
fatores que influenciam muito em relagao ao tipo de
tubo, como por exemplo: seu comprimento, didmetro,
tipo de limem (duplo ou tnico)*58,

O estetoscépio ideal deve ter um comprimento
entre 10 - 12 polegadas (25 - 30 cm), pois a distincia
provoca distorgdes na sua trajetéria, como também
um tubo muito curto prejudica a ausculta devido a
uma distor¢do entre a haste ¢ a oliva em relago ao

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 112 - 118, setembro/dezembro 1995



116 E. C. C. DE SOUZA ctal.

aparelho auditivo. Verifica-se este fato pois as hastes
¢ as olivas nao se posicionam paralelamente ao canal
do ouvido, prejudicando a ausculta. No tocante ao
didmetro este deve ter 1/8 de polegada (3 mm); se os
didmetros forem muito pequenos pode ocorrer o
fechamento do limem quando o tubo ficar
ligeiramente encurvado, ou dobrado sobre si. A parede
do tubo deve ser grossa para minimizar o ruido do
ambiente, diminuindo a influéncia externa*®.

Em relagdo ao tipo de limem verifica-se que o
tubo unico apresentaum padrio irregular de distor¢io
e uma perda considerdvel de poténcia nas altas
freqiiéncia. Contudo, o estetoscépio de duplo limem
¢ considerado melhor devido ao volume interior dos
tubos ser menor individualmente (cada tubo),
diminuindo as distor¢des durante a sua trajetéria,
além de que se considerarmos suas paredes tao rigidas
quanto possiveis compativeis com a maleabilidade, o
deslocamento de volume ¢ convertido em flutuagao
mdxima de pressio, proporcionando uma audibilidade
maior*®.

As freqiiéncias sao modificadas nos tubos os
quais se comportam como um Orgao, € ressoam certas
freqiiéncias determinadas sobretudo por seu
comprimento de onda. Considerando-se a borracha
como o material utilizado para a construgao dos
tubos, estes apresentam uma complacéncia
relativamente baixa, amortecendo os picos
ressonantes.

Assim sendo, concluiu-se que o tubo ideal seria
o mais curto e rigido possivel (que diminuia perda de
transmissao, mas flexiveis o suficiente para mover a
cdmara receptora sem mover as olivas), como também
com duplo limem para melhor transmissdo das altas
freqtiéncias®*.

Camara receptora

O estetoscopio direciona praticamente toda
energia derivada do precérdio através de uma cimara
receptora diretamente até¢ o conduto auditivo do
examinador.

A maior parte das vibragdes sonoras ocorrem
neste compartimento, que possui como pegas bdsicas
um sistema de campénula e diafragma.

O “sino” ou campénula é a estrutura responsdvel
pela transmiss3o dos sons de todas as freqiiéncias,
mas 0 seu uso na pritica evidencia uma maior utilidade
para freqiiéncias baixas. Fator fundamental para que
isso ocorra ¢ a colocagdo da campanula levemente
sobre o térax do paciente. A pele do mesmo circundada

pelo sino torna-se um “diafragma natural” havendo
um amortecimento médio facilitando assim a
propagagio de sons de baixa freqiiéncia'*!*. Um sino
com um grande didmetro ¢ o ideal para a transmissao
de sons de baixa freqiiéncia e possui perda na resposta
de freqiiéncias mais altas.

Além disso, uma campanula grande aumenta a
intensidade do som transmitido devido ao maior
contato com a pele do paciente, mas possui o
inconveniente de nao obter um bom encaixe no térax
de individuos magros ou criangas, deixando ruidos
externos e mesmo o ar interferirem na transmissao
dos sons cardiacos. O ideal portanto é possuir duas
campdinulas (uma grande e outra pequena) para poder
optar conforme for necessario.

Ruidos de baixa freqiiéncia que podem ser
captados pela campanula oussino, sao terceira e quarta
bulhas os sopros de ejecao.

A razio pela qual o sino nao deve ser utilizado
para a transmissao de freqiiéncias altas, ¢ devido o
inconveniente de se apertar muito a pele do paciente.
(para que esta se transforme num diafragma mais
rigido) e acabar machucando o mesmo.

Devido ao que foi explanado acima, no
estetoscopio hd o diafragma que ¢ uma membrana
rigida e ressona principalmente com os sons de alta
freqiiéncia transmitindo-os ao timpano do
examinador. Ele deve ser rigido (ago inoxiddvel de
0,7mm ¢ o ideal até o momento) e pode limitar uma
grande drea do térax.

A membrana do diafragma deve ser apoiada
firmemente evitando sua movimentagao sobre a pele
do paciente, permitindo preferencialmente a ausculta
parasons de alta freqiiéncia com minima interferéncia
possivel. Diafragmas frouxos e grandes transmitem
sons em volume maior, mas sem tanta eficdcia.

Os sons cardiacos que possuem alta freqiiéncia
sdo por exemplo, primeira e segunda bulha, os sopros
de regurgitagdo, os de ejegao da valva pulmonar e
adrtica, além do “click” sistolico.

Um estudo recente sobre os estetoscopios
populares foi realizado pelo Departamento de
Medicina Interna dos Hospitais John, Detroit ¢
Michigan?®. Este estudo teve por objetivo comparar a
actstica de seis diferentes estetoscopios populares,
como o Littmann Classic I, Littmann Cardiology II,
Littmann Master Cardiology, Hewlett-Packard-
Rappaport-Sprague, Tycos Harvey Triple Head e
Allen Medical Seris 5A RPS Binaural. Assim, foi
analisada a actstica do estetoscopio através do uso de
um gerador de freqiiéncia e um ouvido artificial.
Desse modo, esses estetoscopios foram comparados
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nos seus diversos modelos envolvendo o sino e o
diafragma.

A fungao de freqiiéncia foi medida numa faixa
de 37,5 a1000Hz, extensao onde se ausculta todos os
sons gerados pelo coragio ¢ pulmao. Dessa forma
conclui-se que os sons de baixa freqiiéncia (37,5-
11,2Hz) eram, na maior parte dos casos amplificados
pelo sino e atenuados pelo diafragma, mas isto ndo
gerava diferengas significativas. Sendo que somente
os diafragmas que produziam amplificagoes nas baixas
freqiiéncias foram o Littmann Classic II, Littmann
Master Cardiology ¢ o Littmann Cardiology II.

O diafragma ¢ o sino se mostraram pobres
transmissores na extensao de freqiiéncias altas (125-
1 000Hz), no entanto houve uma menor atenuagao
nessa faixa de freqiiéncia pelos sinos em relagao aos
diafragmas. Os Tycos Harvey Triple Head mostrou a
maior atenuagao do som através de seu diafragma.

Estatisticamente nio houve diferengas
significativas entre os estetoscopios estudados, sendo
que o Littmann Cardiology II tanto na parte do sino
quanto na parte do diafragma, foi o que,
aparentemente s¢ mostrou o mais proximo de uma
performance acustica aceitdvel.

SUMMARY

The stethoscope

In spite of the development of diagnostic methods, the
stethoscope has been an important medical tool.
Nevertheless, this literature revision (1941 - 1994) has
the purpose of presenting to medical students and health
professionals historical and technical aspects concerning
auscultation. The authors have done a bibliographic
revision form 1941 to 1994 on this subject. Since XIV
Century, when stethoscope was discovered, several
researches had been done in an attempt to find o more
sensitive one. So far, an ideal stethoscope ought to have the
Sollowing characteristics: ear pieces must be well adjusted
to ear with their axles parvallel to the external auditive
canal in order to avoid air escape and noise from outside;
hasted must be parallel to the bigyer axles of the anditive
canal. The dimensions of the tube must be 25-30 cm long
and diameter of 3 mm to avoid the distortion of sounds;
receiver chamber (Bell+Diaphragma): the use of the
bell is more apropriated for auscultation of low frequency
sounds and the diaphragma for high frequency ones. The
conclusion is that therve is no stethoscope which fulfills all

the characteristics considered to be ideal for auscultation.
However, there have been several ongoing researches to
improve accoustic performance of the stethoscopes.
Keywords: stethoscope, auscultation, heart, review
literature.
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Proposta aos alunos e professores:
objetivos da escola médica

Silvio Santos Carvalhal

Visio panoramica de toda a medicina com
atributos e capacidade de desempenho na drea clinica,
predominante sobre as outras dreas Departamentais
(Cirurgia, Tocoginecologia, Pediatria, Neuro-
psiquiatria ¢ Preven¢ao ou Medicina Preventiva).

Ter competéncia ¢ receptividade para se
aperfeigoar (na pos-graduagio) em qualquer das Areas
Departamentais para se tornar especialista em uma
destas dreas.

Na drca de Clinica ser capaz de:

* Examinar satisfatoriamente todo o organismo
humano;

* Terformagaosemiologica completa conhecendo
o significado diagndstico de cada manifestagao
propedéutica das patologias freqiientes que
acometem os diversos aparclhos, 6rgaos ¢
sistemas do organismo;

* Dominar as técnicas da anamnese ¢ do exame
fisico que permitam executar uma coleta de
sintomas ¢ sinais que expressem as patologias
morfoldégicas e funcionais das doengas de
ocorréncia freqliente;

* Conhecer as indicagoes, a interpretagio dos
significados diagnodsticos dos exames
complementares (laboratério clinico, radiologia
¢ métodos grificos) rotineiramente indicados
para decidir os diagndsticos das doengas da
nossa nosografia mais freqiiente;

* Ser capaz de elaborar os diagndsticos clinicos,
funcionais, anatdmicos, etiolégicos, patogénicos
¢ fisiopatoldgicos.

* Ser capaz de indicar, racionalizadamente, os
exames complementares que contribuam e
decidam os diversos tipos de diagndsticos;

(1) Professor Titular do Departamento de Clinica Médica ¢ Anatomia Patolégica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

* Ser capaz de recomendar medidas de prevengao
para evitar doengas ou o agravamento das
patologias;

e Saber reconhecer as suas limitagoes de
competéncia para resolver problemas, e bem
encaminhar os pacientes para o especialista que
possa contribuir para a sua solugio;

* Terumadefinida e boa postura ética para exercer
a profissao de médico no mais amplo sentido;

* Conhecer as principais urgéncias médicas e saber
encaminhar aquelas que, pela sua complexidade,
demandem a intervencao de servi¢os e médicos
especializados, ¢

* Ter uma nogao muito clara do que ¢ o
conhecimento especializado no vasto campo da
medicina para promover uma integragio no
trabalho docente-assistencial entre o médico
“clinico” ndo especializado e o especialista
reconhecido pelo primeiro, pela competéncia e
notoriedade deste tltimo.

A diversificacdo das grandes dreas
Departamentais no 6° ano de Medicina

Como ¢ quase utdpica a intengao de que o
formando seja capaz de dominar as cinco dreas
Departamentais e que seja capaz de resolver mesmo
os problemas mais simples de cada uma delas, jd se
cogitou, no Conselho Federal de Educagao, de facultar
ao interno a escolha de uma destas dreas de sua
preferéncia para se habilitar ao exercicio da profissao,
umavez concluido o 5°ano do curso. O Departamento
de sua escolhaseria o local de trabalho predominante,
sem prejuizo, ¢ com a orientagao e sob a sua tutela,
pudesse completar ou refor¢ar conhecimentos em
Disciplinas de outros Departamentos, uma vez que
tivessem disponibilidades para recebé-los como
estagidrios encaminhados pelo Departamento sede
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de sua opgao. O programa seria fundamentalmente
elaborado e proposto a Disciplina que recebe o interno
no Departamento de origem.

No parecer do C.F.E. o relator argumenta que
extra oficialmente, o 6° anista jd realiza e procura
estes caminhos mas, na situagao atual, precisa de certo
modo, burlar as normas do internato executando mal
e se omitindo nas tarefas que nao sio da sua opgao por
interesse especifico. O tltimo ano de internato teria

como objetivo fundamental preparar o futuro médico
para exercer a medicina no ambito de matéria
abrangido pelo Departamento de sua escolha ou
também para encaminhd-lo, na pdés graduagao, a
Residéncia da drea Departamental.

A efetiva mudanga do sistema atual seria da
responsabilidade do interno pela opgao, mas com o
aval do Departamento e da sua Escola de Graduagao
em Medicina.

Recebido para publicagdo em 17 de agosto de 1995.
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O corpo enquanto diagndstico da terapia floral:
a morfo analise

Ernandes Bernardineli!

A morfo andlise ¢ a leitura corporal capaz de
identificar a verdadeira personalidade e a condicao
emocional do ser humano. A leitura ¢ feita pela
interpreta¢ao da gestualidade, da postura, da maneira
pela qual ela se expressa verbalmente, através das
formas em que estdtica ou dinamicamente revela suas
emogdes represadas em couragas musculares, suas
enquistadas insegurangas, medos, angustias ¢
sofrimentos.

O corpo, realidade primeira do ser humano,
contém todas as possibilidades diagndsticas para o
terapeuta capaz de interpretar para além dos
tradicionais métodos ¢ exames ortodoxos. Estes, cada
vez mais segmentados ¢ sofisticados, em nome de
aprofundarem o conhecimento das causas da doenga,
acabam afastando o terapeuta do ser humano como
um todo em sua energia vital ¢ ao analisar
carinhosamente a doenga, acabam complicando ainda
mais o quadro sintomatico do paciente.

O diagnéstico feito através da morfo anilise
encontra seu complemento perfeito na terapia floral
que apoia-se na ingestao das esséncias de flores
silvestres catalogadas individualmente ou em grupo,
associadas a um conjunto de sintomas que caracterizam
o estado emocional do paciente. Subjacente a este
estado moérbido estard sempre o suporte da
personalidade do paciente identificada também, pela
morfo analise, que se constitui no elemento nuclear
da terapia com florais.

O floral prescrito a partir do diagnéstico
permitido pela morfo andlise atua de forma rdpida e
precisa ¢ atinge no verdadeiro Ser Superior do
paciente, resgatando-lhe de pronto a auto-estima,
poderosa ¢ aliada de seu processo de equilibragao das
energias vitais que sao o sustentdculo de sua satide.

Entretanto, embora sem o recurso de
laboratérios e ambientes sofisticados, tanto a morfo
andlise como a terapia de florais deverao ser sempre
praticadas por profissionais devidamente capacitados,
pois o exercicio leviano destas prdticas pode acarretar
danos sérios ¢ jd comprovados ao paciente como 0 sao
os beneficios de servigos completamente prestados.

(1) Professor do Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, Fisioterapeuta, Terapeuta Floral, Pés-Graduando em Psicologia Educacional-
UNICAMP, Membro da Equipe Multidisciplinar do Centro de Sadde Escola “Jardim Campos Eliscos”, Campinas - SP.
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I1 JORNADA DE SAUDE MENTAL NO HOSPITAL GERAL

O Niicleo de Saide da PUCCAMP, érgao articulador de extensao em Satide na
Pontificia Universidade Catélica de Campinas, vem desenvolvendo desde 1988 uma
série de atividades, objetivando contribuir com prdticas de implementagao do Sistema
Unico de Satide, em todas as dreas de atuagao, levando a Universidade a ampliar sua
participagao junto as politicas publicas.

Através do Colegiado de Satide Mental, foi promovido no ano de 1995 a II
Jornada de Satide Mental no Hospital Geral, pretendendo apresentar as diretrizes
governamentais para a drea, discutir as prdticas de Satide Mental no Hospital Geral,
conhecer uma diversidade de experiéncias neste contexto, pelo relato de diferentes
profissionais de satide e refletir sobre as questdes €ticas postas em questao.

A realizagio do evento trouxe importantes contribui¢des em relagao aos objetivos
acima citados, pautadas na apresentagao das diretrizes para a drea do Ministério da
Satide e Secretaria do Estado da Sadde, na reflexao acerca dos dilemas éticos neste
equipamento, nas discussdes sobre o atendimento de crise e a interdisciplinariedade no
Hospital Geral, bem como, na apresentagio de multiplas experiéncias em Satde Mental
desenvolvidas no Hospital Geral por diferentes profissionais da satude.

Este evento desenvolveu-se metodologicamente através de: conferéncias acerca
de temas gerais como as diretrizes governamentais para a saiide mental no Hospital
Geral e as questdes ¢éticas e das equipes deste equipamento; mesas redondas e relatos
de experiéncias sobre clientelas especificas do Hospital Geral em relagao aos aspectos
emocionais dos mesmos ¢ a atengao multiprofissional na resolugao dos problemas
apresentados.

Maria Jos¢ Comparini Nogueira de Sd
Coordenadora do Colegiado de Satide Mental
Ncleo de Saude - PUCCAMP
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Apresentacao

Neury J. Botega'

Na estratégica tragada para a reestruturagao da
assisténcia em saide mental no Brasil ¢ de fundamental
relevincia a expansiao dos servigos prestados em
hospitais gerais. O profissional que atua na drea de
saude mental, ao contar com importantes
contribuigoes da psicologia e das ciéncias sociais,
pode atuar de modo operativo em vasta gama de
servigos no hospital geral. Além das unidades de
internagao, a atengao em saude mental estabeleceu-se
nos pronto-socorros, interconsultas, ambulatérios e
unidades de atendimento integrado. A provisiao de
assisténcia tem se estendido as equipes de saude e ao
paciente que busca o hospital geral apresentando
comorbidade psiquidtrica, dificuldades emocionais,
hédbitos de vida prejudiciais a sadde, ou transtornos
de comportamento requerendo atengao especifica.

A existéncia de servigos de satide mental no
hospital geral também tem sido reconhecida como
importante recurso na formagao de profissionais da
saude, propiciando-lhes conhecimento interdisciplinar
¢ capacitagao para lidar com problemas psicossociais
em pacientes clinicos e cirirgicos.

Observa-se em nosso meio a existéncia de um
“processo de aproximagiao” entre profissionais de
saide mental e o hospital geral. O inicio desse processo
dd-se com a provisao de interconsultas a pacientes
internados, geralmente levadas a cabo por um grupo
mais entusiasta de profissionais. Em decorréncia desse
trabalho, maior espago vai sendo conquistado na
instituigao, COmMOo assessoria a0 pronto-socorro, leitos
para internagao. Mais tardiamente, programas formais
de assisténcia, ensino ¢ pesquisa comegam a se
estabelecer.

E preciso reconhecer, entretanto, que: 1. o
hospital geral deve ser apenas uma estratégia em uma

rede de alternativas assistenciais, intra e extramurais,
a serem oferecidas ao doente mental ¢ sua familia.
Nio se trata de simplesmente “trocar” hospitais
psiquidtricos por unidades de internagao em hospitais
gerais; 2. apesar do entusiasmo das idéias, e de
algumas experiéncias frutiferas no Brasil, a extensio
de servigos além do ambito académico ainda ¢
incipiente. Apenas 2% dos leitos psiquidtricos, por
exemplo, encontram-se em hospitais gerais; 3. a
questao do financiamento ¢ nevralgica. Embora
reconhega-se o esforgo do governo, através do SUS,
em remunerar de modo diferencial diversos
procedimentos no campo de saude mental; o valor
cfetivamente pago beira o irrisério. Nio atrai os
administradores hospitalares. O pagamento da
interconsulta, bem como do trabalho junto a equipe
assistencial, também nao ¢ cotejado.

Nesse contexto, a reestruturagao da assisténcia
em saide mental, garantindo ao hospital geral seu
papel estratégico na atengdo a saude, certamente
dependerd de esforgos conjuntos da universidade
(modelo assistencial, capacitagao profissional ¢
pesquisa) e dos administradores de satide. Foi com o
intuito de incrementar essa discussao que o Nicleo de
Saude da PUCCAMP promoveu em Campinas - SP,
em 7 de outubro de 1995, a II Jornada de Satude
Mental no Hospital Geral.

O tema central desta jornada foi a inter-
disciplinaridade, o que proporcionou a participagao
de vdrias categorias profissionais. As duas conferéncias
ocorridas no evento, bem como alguns relatos de
mesas-redondas e de painéis encontram-se aqui
reunidos. Esperamos que possam acalentar o debate
¢ o amadurecimento das idéias relativas ao trabalho
em saude mental nos hospitais gerais.

(1) DProfessor Assistente, Doutor, do Departamento de Psicologia Médica ¢ Psiquidtrica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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Politica de Saude Mental do Ministério da Saude

Alfredo Schechtman!
Domingos Sdvio do N. Alves!
Rosane Correia e Silva!

A assisténcia em satde mental no Brasil foi,
durante cento e cinqiienta anos, praticamente
sinbnimo de assisténcia prestada em hospitais
psiquidtricos.

Da precariedade dessa assisténcia temos
testemunhos e criticas desde o século passado,
bastando lembrar Machado de Assis (“O Alienista™)
¢ Lima Barreto (“Cemitério de Vivos”), bem como
autores médicos que apontavam nessa diregio, ainda
que para ressaltar a preméncia de receberem maior
autonomia de gestdo (Teixeira Brandao e Juliano
Moreira).

Apds a 2% guerra mundial, no bojo da
redemocratizagao européia, os hospitais psiquidtricos
sao alvo de critica, caracterizados como institui¢oes
totais, destacando-se o trabalho institucional de
Tosquelles e Oury na Franga ¢ Jones na Gra-Bretanha,
com a introdugao das comunidades terapéuticas.

No Brasil, a partir da década de 60,
desenvolvem-se as experi¢ncias de comunidade
terapéutica (fortemente marcada pela influéncia
crescente da psicandlise entre nds), veiculando uma
critica ao modelo hospitalar de cunho asilar, mas sem
deixarem de ser projetos-piloto, de limitado alcance
na reformulagao mais ampla do modelo assistencial.

A partir da década de 70, com a unificagdo dos
diversos institutos previdencidrios no entao INPS,
amplia-se a assisténcia hospitalar psiquidtrica calcada
no modelo de contratagdo de servigos, propiciando
uma enorme expansdo da rede hospitalar privada.
Assim, para um tratamento de resultados mais do que
questiondveis, os gastos em assisténcia psiquidtrica
tornaram-se bastante elevados, constituindo-se nos
tltimos dez anos em uma das trés maiores despesas
com internagao do sistema de saude.

Este modelo centrado no hospital tinha e tem
um custo social elevado, com todas as decorréncias, ja

(1) Mcdicos, Mestres em Medicina Social pelo IMS/UER].

apontadas por diversos criticas, dos efeitos
estigmatizadores e cronificadores da internagio
psiquidtrica.

Na década de 80, a Divisao Nacional de Saude
Mental (DINSAM) do Ministério da Saide empreende
um movimento de humanizagao dos hospitais préprios
(Pinel, C. Juliano Moreira ¢ CPPII), ao tempo em
que o INAMPS, responsdvel entao pelo controle do
setor privado contratado, propunha medidas
racionalizadoras, através do CONASP, com o Plano
de Reorientagdo da Assisténcia Psiquidtrica. Vdrias
secretarias estaduais incorporam-se a estas iniciativas
¢ implantam programas de expansio da rede
ambulatorial publica.

No plano internacional, em novembro de 1990,
realiza-se a Conferéncia de Caracas, sob patrocinio da
Organizagao Panamericana da Satide (OPAS), de que
resulta a “Declaragdo de Caracas”, da qual o Brasil ¢
um dos paises signatdrios, que conclama todos os
governos a promover mudangas na aten¢ao aos doentes
mentais, reduzindo o peso do hospital psiquidtrico,
humanizando o tratamento ¢ real¢ando os direitos
dos pacientes psiquidtricos.

Nessc contexto, embora criticas a0 modelo de
assisténcia nao fossem novidade, tendo sido
encampadas ao nivel do discurso oficial a mais de dez
anos, o processo de reestruturagio da atencao
psiquidtrica no Brasil, como iniciativa do Ministério
da Satde, inicia-se a partir de 1991.

Tal agdo s6 se torna possivel como decorréncia
dos avangos alcangados pelos movimentos mais amplos
e gerais de reforma sanitdria, que culminam, no
dmbito da legislagio, com a promulgagio da
Constituigao de 1988 e da Lei Orginica de Satude de
1990, ¢, no plano institucional, com a unificagio do
INAMPS ao Ministério da Satide e implantagio do
Sistema Unico de Satude (SUS).
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Assim, o Ministério da Satde, através da
Secretaria de Assisténcia a Satde, publica vdrias
portarias (189/91, 224/92,407/92,408/92 ¢ 88/93)
alterando o financiamento das agoes de satide mental
e, sobretudo, estabelecendo regras para o
funcionamento dos servigos psiquidtricos mantidos
com recursos publicos.

A titulo de exemplificagdo, destacamos duas
destas portarias: a primeira, 189/91, mudando as
regras de financiamento, colocando nas tabelas dos
Sistemas de Internagdo Hospitalar e Informagao
Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde a
remunerag¢ao de procedimentos tais como: hospital-
dia, ntcleos e centros de atengao psicossocial, oficinas
terapéuticas, atendimento em grupo e visita domiciliar.

A segunda portaria destacada, 407/92, inicia o
processo de exigéncia de humanizagio dos hospitais
psiquidtricos, dimensionando equipe terapéutica
minima, proibindo celas fortes e violagio de
correspondéncia dos pacientes internados.

Ao mesmo tempo em que se buscava
compatibilizar o valor da remuneragiao dos
procedimentos com a qualidade ofertada, procurava-
se ampliar o campo de assisténcia para o plano extra-
hospitalar.

A Coordenagio de Satide Mental do Ministério
da Saude tem procurado atuar em diversos foros
coletivos, constituindo um colegiado de
coordenadores estaduais de satide mental e um grupo
de trabalho (GT 321) de revisio das Tabelas de
Procedimentos.

Todo este processo tem sido pactuado, através
do debate mais intenso possivel, com os setores
sociais interessados. Prova disso foi a realizagao da 2°
Conferéncia Nacional de Saide Mental em 1992,
reunindo mais de mil pessoas em Brasilia, apds as
etapas municipais e estaduais, ¢ a criagdo, por indicagio
desta Conferéncia, da Comissao Nacional da Reforma
Psiquidtrica, que se retine a partir do ano de 1994, na
condi¢ao de Cimara Técnica do Conselho Nacional
de Saude.

Com a finalidade de avaliar continuamente a
assisténcia hospitalar ¢ constituido um grupo de
supervisores, ao nivel federal, com o objetivo de
acompanhar o processo de acreditamento dos hospitais

que se habilitavam a passar para niveis de melhor
remuneragao, aos quais deveria corresponder uma
melhor assisténcia prestada.

Nessa perspectiva, emabril de 1994, extinguiu-
se o procedimento Psiquiatria I, sendo fechados
aqueles hospitais sem o minimo de condigoes
pactuadas para a devida reclassificagio, e, em julho de
1995, deverd ser extinto o procedimento Psiquiatria
ITI, atingindo aqueles hospitais que ndo alcangaram o
patamar definido pelas sucessivas portarias ministeriais
reguladoras da matéria.

Em decorréncia desse processo, o nimero de
hospitais psiquidtricos no Brasil reduziu-se de 313
(1991) para 280 (1995), enquanto o nimero de
leitos especializados cafa de 86 para 72 mil no mesmo
periodo.

Paralelo a este processo de controle da
assisténcia hospitalar, e de modo a que de fato
tenhamos substitui¢ao do modelo e ndo desassisténcia,
inicia-se o processo de expansdo da assisténcia extra-
hospitalar. De 3 NAPS e CAPS em 1991, temos hoje
124 financiados pelo SUS e cerca de 2.000 leitos em
hospital geral.

Além desse processo continuo de
acompanhamento dasituagao da assisténcia hospitalar,
a Coordenacio de Satde Mental do Ministério da
Satde encampou proposta da Comissao Nacional de
Reforma Psiquidtrica de um plano de investimento
para instalagio de CAPS/NAPS, em andlise no
Conselho Nacional de Sadde, que propoe a
implantagao de 400 novos servigos extra-hospitalares
no préximo quadriénio em todo o pais; implantando-
se paralelamente o Programa de Apoio a
Desospitalizagio (PAD), que pretende a reinsergao
social da chamada clientela cativa dos hospitais
psiquidtricos (pacientes com longos tempos de
internagao), propiciando ao mesmo tempo a
instituigao e/ou consolidagio de servigos municipais
de satide mental no pais.

Por fim, cabe lembrar que, para que o processo
de reestruturagao da assisténcia psiquidtrica seja bem
sucedido, ¢ de fundamental importanciaa capacitagao
de pessoal em novos moldes e em larga escada, de
modo a que tenhamos uma assisténcia em saude
mental condigna com a contemporaneidade.

Brasilia, abril de 1995
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Dilemas éticos na pratica médica

Luiz Antonio Nogueira Martins'

No inicio da década de 1960, havia, no meio
cientifico, uma tendéncia a se considerar que, em
breve, ocorreria uma revolugao bioldgica que iria
produzir efeitos tao significativos quanto os que a
revolugao nuclear havia provocado na humanidade®.
Alguns anos mais tarde, os transplantes cardiacos
vieram confirmar essas previsdes. Desde entdo, o
ritmo de mudangas na Medicina tem sido
impressionante. Estima-se que o volume de
conhecimentos em Medicina se duplique a cada dez
anos. Novos trabalhos de investigagio biomédica
estdo revelando a intimidade da célula humana e os
mistérios do cincer ¢ de outras enfermidades. A
terapia genética poderd, a médio prazo, acabar com
algumas doengas hereditdrias. Continuam avan¢ando
as técnicas para o transplante de érgiaos. Os
transplantes de coragdo, figado, rim, pancreas, pele,
ossos e cornea sao uma realidade do cotidiano. O
implante de cérebro para a cura do mal de Parkinson
tem sido testado em seres humanos. O laser estd
conseguindo destruir a placa aterosclerética dentro
das artérias corondrias humanas; a ressonincia
magnética permite examinar o cérebro ¢ o sistema
nervoso com uma precisio impressionante de
detalhes®.

Nos anos 70, um famoso caso judicial nos EUA
comoveu o mundo: os pais da jovem Karen Quinlan
- que estava hd virios anos em estado vegetativo -
entraram na justica com um pedido para que os
médicos desligassem os aparelhos que mantinham
sua filha viva. Esse caso suscitou um intenso debate
sobre o direito de viver e morrer®!,

O surgimento da AIDS, nos anos 80, com todo
o cortejo de profundas repercussdes na humanidade,
produziu um incremento do debate ético na medida
em que hd um conjunto de questoes éticas que
permeiam o trabalho médico com pacientes
aidéticos’™!'12 conforme pode ser observado nos
depoimentos de médicos residentes”:

(1) Professor Adjunto ¢ Chefe do Departamento de Psiquiatria ¢ Psicologia Médica
da Universidade Federal de Sio Paulo - Escola Paulista de Medicina.

“... € muito estressante, para mim, o risco de
contaminagio em atos médicos de intervengio,
como por exemplo a passagem de intra-cath
com sangramento intenso de paciente portador
de AIDS. Se, por um lado, sabemos que o risco
existe € ndo € pequeno, por outro lado, nio
podemos deixar de dar toda a assisténcia
necessivia no sentido de manter as condigies de
vida para o paciente.”

R2, Clinica Médica

“.. édificil atender pacientes que vocé sabe que
sio portadores do vivus HIV e que insistem em
continuar com comportamentos de risco, podendo
contaminar outras pessons.”

R2, Clinica Médica

Nos anos 90, os importantes progressos
associados a novas tecnologias tem provocado grandes
dilemas morais. O ritmo acelerado de surgimento de
novas técnicas ¢ procedimentos tem gerado situagdes
inusitadas no campo do trabalho médico. Bebés de
proveta, uteros de aluguel, mdes sexagendrias e a
comercializagio de érgaos para transplantes, sio alguns
exemplos decorrentes do desenvolvimento dessas
novas técnicas. A engenharia genética, certamente,
em breve, acrescentard outros itens a este rol de
situagoes inusitadas.

No campo das tecnologias reprodutivas, virios
dilemas se delineiam?:

* o direito de conhecer a bagagem genética x
anonimato do doador

* possibilidades técnicas x limite psicolégico do
casal (nimero de tentativas)

* possibilidades técnicas x limite de idade

* inalienabilidade da pessoa x comercializagio de
gametas, aluguel de ttero.
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O fato é que hd uma defasagem entre a
velocidade do avango tecnolégico e as mudangas que
ocorrem no campo da MOLal que, por tratar da
codificagao de costumes, exige um tempo de
decantagao. Esta diferenga de veloc1dades cria um
hiato onde crescem os dilemas éticos.

Na prdtica médica, certas situagoes dilemdticas
sao muito estressantes ¢ tendem a produzir intensas
reagdes emocionais nos médicos diretamente
envolvidos na assisténcia médica. Vale citar alguns
exemplos tipicos que ilustram este contexto carregado
de conflitos éticos e psicolégicos:

* recusa de indicagao de cirurgia mutiladora;

* pedido da familia para nio informar ao paciente
o diagnéstico de cincer;

* paciente que se recusa a continuar quimioterapia
ou didlise;

* decisao sobre continuidade ou interrupgio de
tratamento;

+ familia que quer retirar o paciente do hospital,
apesar da gravidade do caso;

* prioridade na ocupagao de um leito na UTT;

+ pedido de aborto formulado por antiga cliente

* paciente que, por razoes religiosas, nao aceita
transfusio de sangue.

Estas e outras tantas situagoes do cotidiano da
vida hospitar tendem a crescer com 0Os progressos
tecnolégicos em Medicina, gerando situagoes dificeis
e conflituosas para o médico em sua relagio com os
pacientes e familiares®.

O Servi¢o de Interconsulta de um hospital
constitui valioso recurso a ser utilizado pelos médicos
internistas para lidar com os dilemas éticos que se
apresentam no cotidiano da vida hospitalar®?

A interconsulta médico-psicolégica enquanto
instrumento metodolégico, torna possivel, através de
uma compreensado psicolégica da relagio médico-
paciente, auxiliar o profissional a manter ¢/ou restaurar
apossibilidade de uma relagao assistencial terapéutica.

Considerando-se que os dilemas éticos em
Medicina se dramatizam em relagio médico-paciente
e que a Psicologia Médica se ocupa fundamentalemnte
do estudo dessa relagdo, a interconsulta tem se revelado
um momento privilegiado para o estudo, pesquisa e
ensino de Psicologia Médicae Etica Med1ca Aanilise
dos fenémenos psmologlgos que se desenrolam na
interagdo médico-paciente quando estio em jogo
questdes éticas pode contribuir para a dificil tarefa de
lidar com os inevitdveis e crescentes dilemas da pratica
médica.

Muitos dilemas se relacionam com o
predominio de uma forte rigidez na relagao médico-
paciente. Estarigidez aparece tanto no médico quanto
no paciente. A Psicologia nos ensina que esta rigidez
¢, na grande maioria das vezes, um mecanismo de
defesa para evitar as angustias associadas a vivéncias
de impoténcia, inseguranga, incerteza, duvidas e
dilemas inerentes a condi¢ao humana. Nés, humanos,
tendemos a ser mais rigidos e autoritdrios quanto
mais inseguros estamos. Evitar o contato com a
fragilidade e o desamparo intrinsecos a nossa condigao
humana éa fungao bdsica desse mecanismo psicolégico
defensivo.

Um aspecto que merece ser ressaltado em
relacio aos dilemas éticos se refere a mudanga de
valores e atitudes que os avangos técnicos € o
conhecimento médico acarretam. Os progressos
tecnolégicos, em certos momentos, podem ser
comparados a “iscas apetitosas” que estimulam o
desejo humano de ter poderes ilimitados. Hd uma
tendéncia do individuo - tanto médicos quanto
pacientes ou familiares - a se identificar com esses
novos conhecimentos, de forma a incorpord-los em
seus pensamentos € acodes, gerando uma adesio
emocional. O grau de adesao emocional pode
facilmente levar o individuo do interesse para o
entusiasmo, podende desaguar na intolerdncia. A
adesao emocional, que tende a ser irracional e
incondicional, pode levar a dificuldade de aceitar
plenamente a existéncia de um dilema.

Em nossa experiéncia, temos observado que a
explicitagao do dilema traz mudangas significativas
no campo internacional, encaminhando, nio raro,
para uma resolugao compartilhada dos problemas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. COUNCIL ON ETHICAL AND JUDICIAL
AFFAIRS. Ethical issues involved in the growing
AIDS crisis. JAMA, Chicago, v.259, n.9, p.1360-
1362, 1988.

2. GRUPO CIENTIFICO DE LA OMS SOBRE
ADELANTOS RECIENTES EN MATERIA DE
CONCEPCION CON AYUDA MEDICA.
Adelantos recientes en materin de concepcion con ayndn
médicn: informe de un grupo cientifico de la OMS.
Ginebra : OMS, 1992. 111p. (Série de informes
técnicos, n.820).

3. MORI, M. A vida nio ¢ mais sagrada. Jornal do CEM,
Brasilia, n.60, p.8-9, 1995.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 127 - 129, setembro/dezembro 1995



4.

DILEMAS ETICOS NA PRATICA MEDICA 129

NOGUEIRA-MARTINS, L.A. A propdsito de uma
experiéncia interdisciplinar em um hospital de
ensino. Boletim de Psiquintria, Sio Paulo, v.15,n.2,
p.74-80, 1982.

. Consultoria psiquidtrica e psicolégica
no hospital geral: a experiéncia do Hospital Sao
Paulo. Revista ABP-APAL, Sao Paulo, v.11, n.4,
p-160-164, 1989.

__ .ctal Dilemaséticos no hospital geral.
Boletim de Psiquintrin, Sio Paulo, v.24,n.1/2, p.28-
34, 1991.

. Residéncin  médica: um  estudo
prospectivo sobre dificuldades na tarefa assistencial
e fontes de estresse. Sio Paulo : [s.n.], 1994.
Disserta¢ao (Mestre em Medicina) - Escola Paulista
de Medicina, 1994.

PEKKANEN, J. Médicos. Buenos Aires :
1990. 272p.

Atlantida,

10.

11,

12.

13.

SHAPIRO, M.F. et al. Residents’ experiences in, and
attitudes toward, the care of persons with AIDS in
Canada, France and the United States. JAMA,
Chicago, v.268, n.4, p.510-515, 1992.

VAUX, K. El derecho a vivir: medicina moderna y
futuro humano. Buenos Aires : La Aurora, 1972.
278p.

WEINBERGER, M. et al. Physicians’ attitudes and
practices regarding treatment of HIV infected
patients. South Medical Journal, Birmingham, v.85,
n.7, p-683-686, 1992.

WINKENWERDER, W. Ethical dilemmas for house
staff physicians: the care of critically ill and dying
patients. JAMA, Chicago, v.254, n.24, p.3454-
3457, 1985.

ZUGER, A., MILES, S.H. Physicians, AIDS and
occupational risk: historic traditions and ethical
obligations. JAMA, Chicago, v.258, n.14, p.1924-
1928, 1987.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 127 - 129, setembro/dezembro 1995



130

A questao da interdisciplinaridade na satde’

.

Maria de Lourdes Feriotti?

A Interdisciplinaridade nao ¢ um problema
que afeta particular ou exclusivamente o Hospital
Geral ou a Sadde. E antes de tudo uma questao a ser
enfrentada neste momento histérico pela prépria
Ciéncia e pela organizagao das diferentes formas de
produgao ou Trabalho.

A Interdisciplinaridade, tdo aclamada
atualmente, é uma necessidade que o préprio processo
histdrico cientifico e social vem nos determinar como
tarefa ou desafio. Para sua abordagem se faz portanto
necessdrio buscar na prépria histéria os fatores
determinantes e as possibilidades de superagao.

A Ciéncia Moderna, marcada pelo método
positivista de investigagao da realidade, imprimiu um
desenvolvimento fragmentado, setorizado e
especializado do conhecimento nas diversas dreas do
saber humano, gerando até mesmo uma categorizagao
dos problemas emcientificos endo cientificos oufildsofos'.

Esta fragmentagao foia forma encontrada pela
Ciéncia paraabarcar e controlar o préprio crescimento
do saber.

O movimento de especializagao gerou portanto
aformacao dedisciplinas, com o objetivo de delimitar
campos ¢ formas de abordagem de determinados
aspectos da realidade.

A Disciplina caracteriza-se, portanto, como
métodos especificos de abordagem de um determinado
aspecto da realidade, ou de um pequena parte do
todo.

O movimento de especializagio nao apenas
definiu disciplinas como também imprimiu a légica
da setorizagdo na prépria organizagio social do
trabalho. Vide a criagao de tantas profissoes dentro
de uma mesma drea, assim como de diferentes

(1) Palestra na Mesa Redonda “Interdisciplinaridade no Hospital Geral” da II
Jornada de Saide Mental no Hospital Geral, Nicleo de Saide PUCCAMP, 07/
10/95.

(2) Terapeuta Ocupacional, Especialista em Filosofia da Educagio, Docente do
Departamento de Terapia Ocupacional da Faculdade de Ciéncias Médicas da
PUCCAMP

especialidades dentro de uma mesma profissao. A
légica da divisao social do trabalho imprime-se ainda
a caracteristica do racionalismo da Ciéncia Moderna
que, além de estabelecer compartimentos
fragmentados do saber, estabelece ainda uma cisao
entre a Razao [saber] e a agao [fazer]. E é sobre esta
légica que se contrdi a organizagao hierdrquica do
poder: o dominio da razao sobre a agao na organizagao
das diferentes formas de produgio.

Este método vem determinando, na atualidade,
uma crescente insatisfagio de respostas as novas
demandas do conhecimento e da problematica social.

Enquanto processo histérico, tanto a Ciéncia
quanto as diferentes formas de produgao, encontram-
se hoje frente a um desafio.

A este nosso momento, o mundo contempo-
raneo, alguns autores (Lyotard, Derrida, Baudrillard)
tem atribuido a idéia de “Condi¢ao Pés-Moderna”,
buscando identifici-lo como um periodo de
contradigoes a serem vividas e superadas na busca de
uma compreensao mais plena e complexa darealidade.
Este periodo ainda estd em construgao e € caracterizado
pelas incertezas, pelas probabilidades e pelo
relativismo. E marcado por uma visio poliocular e
descentralizada na abordagem da realidade e entende
a produgio do conhecimento nio mais como a
elaboragdo de leis universais, invaridveis e infaliveis,
mas sim como processual, histérica, coletiva e derivada
da praxis humana, buscando eliminar a cisao entre o
fazer e o pensar e religar a Ciéncia e a Filosofia®.

Na perspectiva de contrugao coletiva do
conhecimento e vencendo a barreira entre teoria e
prdtica, o trabalho, enquanto praxis, passa a ser
valorizado e coloca sobre nés [técnicos] a responsa-
bilidade de integracao a este processo de transformagao
das antigas e bem alicergadas estruturas de poder.

A Interdisciplinaridade coloca-se como
condigao para o desenvolvimento deste processo,
uma vez que objetiva quebrar as barreiras dos
fragmentos das diversas dreas do conhecimento, na
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busca da integragdo ou da unidade, a partir da
superagao das contradigoes geradas pela prépria
relagao entre as disciplinas.

Faz-se ainda necessdrio definir o termo
interdisciplinaridade, uma vez que diferentes
significados tem sido a ele atribuidos.

Utilizei-me de uma proposta apresentada por
Hilton JAPTASSU! que trabalha com quatro conceitos
bdsicos: Multi, Pluri, Inter e Transdisciplinaridade.
Estes conceitos constituem um esquema de
aproximagao gradual do processo de integragao das
disciplinas, de acordo com o grau de coordenagao,
cooperagao ¢ intensidade de trocas entre os
especialistas.

A Multidisciplinaridade define-se pela
proposta simultinea de diferentes disciplinas, sem
aparecer as relagoes existentes entre elas, com objetivos
multiplos e nenhuma cooperagao.

A Pluridisciplinaridade ¢ a justaposigao de
diversas disciplinas agrupadas de modo a aparecer as
relagoes existentes entre elas, com objetivos multiplos,
alguma cooperagao, mas sem coordenagao.

A Interdisciplinaridade ¢ um grupo de
disciplinas conexas, com finalidade e coordenagio no
nivel superior, caracterizado por interagoes
propriamente ditas, reciprocidade nos intercimbios
que gera enriquecimento para cada disciplina,
incorporagao dos resultados das vdrias especialidades,
empréstimo e troca de instrumentos e técnicas
metodoldgicas entre as disciplinas, com o objetivo de
religar as fronteiras entre elas porém assegurando a
cada uma a sua especificidade.

ATransdisciplinaridade seria asuperagao das
fronteiras e especificidades de cada disciplina. Mais
do que interagao e reciprocidade entre as especiali-
dades, busca a integragao destas no interior de um
sistema total, sem fronteiras estabelecidas. A
coordenagao tem em vista uma finalidade comum dos
sistemas.

Esta graduagio visa, em ultima instincia a
convergéncia das disciplinas em divegido & unidade. Sob
esta oOtica, as duas primeiras [Multi e
Pluridisciplinaridade] mantém a caracteristica de
paralelismo e justaposi¢ao, enquanto as duas ultimas
[Inter e Transdisciplinaridade] buscam a efetivagao
de integragoes reais.

O momento atual melhor se caracterizaria pela
transi¢ao da Pluri para a Interdisciplinaridade, sendo
a Transdisciplinaridade considerada ainda como a
superagao ou a sintese a ser atingida.

Buscando agora focalizar a andlise na prdtica
das equipes de Saude, tentarei apontar algumas das

dificuldades ¢ caracteristicas do trabalho observadas
durante minha prdtica profissional. A observincia
destes aspectos deveu-se principalmente a freqiiéncia
e repeti¢do dos fatos em diferentes institui¢oes e
equipes de Satide Mental:

¢ otrabalho em equipe tem-se caracterizado como
uma tentativa de ajuntamento de disciplinas ou
agoes fragmentadas de diferentes profissionais,
sem a defini¢ao ou incorporagao de um projeto
unitdrio do Servigo;

* pela prépria formagiao académica, cada
profissional desconhece as potencialidades,
objetivos e recursos técnicos dos demais, levando
assim a uma diminui¢ao do espectro de
possibilidades para abordagem do problema;

* linguagem especifica de cada profissional
diferencia-se das demais provocando dificuldades
de comunicagio e auséncia do confronto ou
integragdo de diferentes abordagens técnicas e
ideolégicas;

* nem sempre os profissionais se compreendem
como apenas parte de um todo complexo da
saude ¢ buscam [a partir de diferentes concepgoes
de Saide] priorizar e valorizar mais um ou outro
enfoque, estabelecendo assim critérios
hierdrquicos de poder;

* osconflitos da equipe [que poderiam ser vividos
de forma fecunda e criativa] normalmente nio
sdo afrontados objetivamente ¢ o grupo tenta
encontrar seu “ponto de equilibrio” num “ponto
de acomodagio” que, de certa forma, protege o
grupo ¢ a prépria estrutura institucional, que
permanece inabalada;

* abusca deste “ponto de acomodagio” frente ao
conflito eminente da equipe, muitas vezes tende
para a definig¢do de papéis e estabelecimento de
limites de agdo para cada profissional ou
disciplina. Este processo nem sempre obedece a
l6gica de coordenagio de projetos mas sim a
I6gica de uma prdtica corporativa e competitiva
que estabelece cada vez mais fronteiras
disciplinares e o jogo do poder e

* o cxcesso de trabalho, as organiza¢des
hierdrquicas e burocrdticas do poder, as baixas
remuneragoes ¢ as demais determinagdes
institucionais de uma prdtica fragmentada,
contribuem para que cada profissional realize
suas tarefas isoladamente e absorva
individualmente [ou horizontalmente entre os
colegas afins] as impoténcias ¢ insatisfagoes,
sem que isto seja refletido e contextualizado na
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propria estrutura institucional e perdendo assim
a possibilidade de identificar o quanto suas
préprias relagdes de e com o trabalho estdao, em
si mesmas, institucionalizadas.

Estas dificuldades acabam gerando problemas
que implicam direta e indiretamente na diminuigao
da qualidade do servigo prestado, na auséncia,
fragilidade ou frustagao de projetos, na md utilizagao
ou pouca racionalizagao de recursos humanos e na
constante insatisfagiao profissional.

Nio apenas as institui¢oes de Saide atuam na
légica fragmentar, mas a prépria formagio académica
e cultural dos profissionais e a constituigao do
Conhecimento se deram ¢ ainda se dao a légica do
Positivismo.

Abordar este problema ndo ¢ portanto tarefa
ficil, pois a transformagao destas relagoes implica na
transformag¢do de estruturas institucionais
historicamente construidas e, por conseguinte, de
hdbitos adquiridos pela cultura da Sociedade Moderna.

O empreendimento interdisciplinar, enquanto
necessidade histdrica, ainda estd em construgao e
todos fazemos parte deste processo. Muitos sio os
obstdculos desta construgio e a receita ainda nao estd

pronta. No entanto, alguns caminhos jd apontam
para a busca desta nova praxis. Nao se trata de
abandonar ou negar o conhecimento adquirido, mas
sim de recontextualizd-lo e transformad-lo ao som da
“valsa das contradi¢oes”.

Para dancar esta valsa ¢ necessdrio, antes de
tudo, uma mudanga de ATITUDE quer relacional,
quer de abordagem da realidade.

Nesta danga, embora tenhamos que enfrentar
obstdculos psicolégicos, culturais, sociais,
pedagdgicos, ideoldgicos, técnicos, etc, parece-me
que o ponto de partida encontra-se na transformacao
da légica do poder hoje instituida que acaba por
definir, manter e promover a auséncia de uma praxis
efetivamente coletiva e a cisao entre o saber ¢ o fazer.
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Reflexoes sobre a intervencao em crise

Paulo Vicente Bloise!

Intervengio em cvise: breve historico

Dentre as diversas formas de se estudar a
evolugdo das intervengoes, escolhemos trés momentos
que nos pareceram importantes: o militarista, os
trabalhos de LINDEMANN! ¢ os estudos de
CAPLAN".

Umas das intervengoes breves mais antigas em
psiquiatria, visando prevengio de hospitalizagio e
incapacidade croénica, ocorreu com a atuagiao de
psiquiatras russos proximo a linha de fogo na guerra
Russo-Japonesa (1904-1905). A experiéncia de
psiquiatras préximos ao fronte, foirepetidana 1% ¢ 2°
Guerra Mundial'.

Nos anos 40, houve a importante contribuigao
de Lindemann que estudou as vitimas de um incéndio.
Desde entao, inimeras publicagoes se ocupam com as
reagoes agudas ao estresse e suas formas de tratamento.

CAPLAN” destaca-se entre outros autores pelo
seu modelo de compreensao e intervengiao em crise.
Scu trabalho agrega aspectos da psicologia do ego
dando destaque aos aspectos sociais ¢ familiares.
Descreveu a “homeostase emocional” que quando
rompida, levaria o individuo a crise.

Objetivos da intervengao em crise

Desde os primérdios da intervengio a crise, jd
se visava minimizar as sequelas no paciente, diminuir
o tempo e o custo do tratamento. A criagao de vdrios
centros de intervengao em crise na Europa, relacionou-
se a ineficiéncia dos servigos psiquidtricos ¢ a seus
altos custos (Cooper citado por CUSTODIO, 1994).

Sabemos que nos anos 60 e 70, o movimento
daanti-psiquiatria foi muito influente. Neste periodo,
criou-se vdrios servi¢os de intervengao em crise, com
objetivo de abolir as hospitalizagoes psiquidtricas

(1) Psiquiatra; Analista Junguiano ¢ Coordenador do Ambulatorio de Crise da
Universidade Federal de Sio Paulo - EPM.

(Vergouwen, 1990 citado por CUSTODIO, 1994)8.
Pode-se perguntar: “O que aconteceu com os pacientes
que cram normalmente internados e que as vezes
passavam a vida nesta situagao?>.

O interesse por nao institucionalizar comegou
em 1950, mas s6 se tornou uma politica administrativa
especificano final dos anos 60 ¢ inicio dos 70°. Como
resultado, houve uma redistribui¢ao dos doentes
cronicos, das instituigdes para a comunidade®. Desde
entdo, o esvaziamento de hospitais se tornou sindnimo
da ndo institucionalizagao ¢ gragas ao descobrimento
dos neuroléticos, tornou-se mais ficil o tratamento
dos pacientes que residiam em suas casas”. No entanto,
esta visio mostrou-se simplista, jd que nao incluiu um
segundo elemento do processo definido por Bertram
Brown ¢ Leona Bachrach (citado por GEORGE
VOINESKOS)'": a expansio e provisao de
tratamentos comunitdrios e servigos de suporte para
os doentes mentais.

Alguns artigos no inicio dos anos 80 se referiram
a um novo tipo de paciente croénico jovem, que vivia
na comunidade. Seria a primeira geragao de pacientes
psiquiatras cronicos que jd teria crescido e adoecido
na era da ndo institucionaliza¢ao?,

Como conseqiiéncia da diminui¢io de
internagoes de longo prazo, BASSUK* conclui que
aumentou a procura aos servigos de emergéncia e que
estes assumiram mais responsabilidades no tratamento
dos pacientes cronicos. Os servigos de emergéncia
deixaram de ser meros triadores, e passaram a assumir
outras fungdes, como: seguir o paciente por curtos
periodos de tempo, passar informagoes para outros
centros e discutir o manejo e planejamento dos doentes
dificeis®.

Até onde se pretende chegar com um
trabalho em crise?

A teoria da crise se originou estudando-se a
relagao de individuos sadios perturbados pelas ameagas
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davida. A sua aplicagdo, no entanto, se estendeu para
pacientes psicéticos, onde se mostrou necessdrio
oferecer-se procedimentos um pouco diversos'. Além
de pacientes psicéticos, mostrou-se util identificar
grupos especificos de pacientes que teriam
necessidades especiais de avaliagao e tratamento. Entre
eles, estariam adolescentes, idosos, vitimas de estupro
e violéncia, os jovens cronicos ¢ aidéticos®. LAMB"
postula a importincia de se trabalhar intensivamente
com os pacientes jovens, pois neste momento o
individuo ainda tém objetivos na vida, ndo regridem
muito com a doenga e encontram-se motivados para
efetuar mudangas.

A intervengao

Segundo MARMOR ¥, a intervengao se situaria
entre dois pdlos: o atendimento de emergéncia
psiqudtrica, que procuraria dar alivio imediato ¢ a
psicoterapia breve, que visaria modificar a habilidade
do paciente lidar com o estresse.

De uma forma geral, os métodos de intervengao
dividem algumas caracteristicas em comum'’: oferecer
aajuda rapidamente, em um tempo limitado, lidando-
se mais ao aqui e agora. Paciente com quadros severos,
necessitam geralmente de uma equipe, de tratamento
medicamentoso e terapia familiar.

A crise

Adotando-se uma visdo clinica’; entendemos
crise como um momento de ruptura, um corte, ou
uma mudanca de trajetéria a um equilibrio
preestabelecido, ocasionando uma desarticulagao
psicossocial do individuo. Olhamos a crise como um
diagndstico situacional; que pode ocorrer em um
individuo neurdtico, psicético ou ndo. A crise € algo
mével, sem contornos fixos, que se “alastra” para a
familia, ambiente de trabalho, o meio social, ¢ os
proﬁsmonals que o atendem, mdumdo a instituigao.
E importante a equipe se deixar afetar e envolver,
tornando-se um novo referencial na situagio critica.

Custo-beneficio

Um assunto que tem despertado muita polémica
na literatura nos dltimos anos € o custo e eficdcia das

intervengbes em crise € sua comparagao com as
intervengoes psiquidtricas. Em linhas gerais, a corrente
que defende as alternativas a hospxtahzagao apresenta
os seguintes argumentos: hd uma economia em se
manter o paciente na comunidade®!”; caso haja uma
internagao para os pacientes tratados na comunidade,
esta serd mais curta e muito menos freqiiente’®; os
pacientes se sentem mais satisfeitos nao hospitalizados
e hd uma melhora clinica mais evidente neste grupo's.

Quanto as criticas a estas idéias, cito: em muitos
estudos comparativos, o grupo de pacientes nao
internados tinha inicialmente menos sintomas que o
grupo internado?’; alguns estudos mostraram que os
custos dos tratamentos experimentais eram mais altos
que os convencionais®®; mesmo em trabalhos que
provam haver economia com a nao hospitalizagao,
esquece-se os gastos administrativos e judiciais, o
tempo gasto pelos familiares e atendimentos extras®..

Para a equipe do ambulatdrio, parecia-nos que
atender um individuo por dois ou trés meses seria
mais econdémico que uma internagﬁo uma estadia em
hospital dia ou uma p51cotcrap1a de longa duragao.
Por outro lado, se em uma internagio um psiquiatra
pode cuidar de 20, 30 pacientes, em nosso ambulatério
hd, para cada caso, um psiquiatra, um terapeuta
ocupacional e terapeuta familiar, que oferecem até
cinco horas de atendimentos semanais e recebem trés
horas de supervisdes (para dois ou trés casos).

Um outro aspecto, além do econémico, ¢ a
qualidade do servigo oferecido aos pacientes. Mesmo
conhecendo-se a dificuldade para se avaliar esta
qualidade, consideramos que com a precariedade de
nossa rede de satide publica, uma simples escuta com
interesse real pelo paciente e uma certa disponibilidade
de tempo, jd seriam mais eficazes que servigos onde
profissionais desmotivados e sobrecarregados
prescrevem visando somente combater os sintomas.

Hospital geral

No incio dainstalagio do servigo de psiquiatria
junto as outras especialidades no pronto socorro,
houve uma grande dificuldade para sermos aceitos
entre os médicos, enfermagem e servigo social. Até
hoje é comum recebermos encaminhamento de
pacientes que choram na sala de emergéncia dando-
nos a impressio que para alguns colegas os
sentimentos, mesmo normais, devem ser tratados
pela psiquiatria. Dentre as vantagens em funcionarmos
dentro de um hospital geral, citamos os
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acompanhamentos concomitantes com a clinica
médica e a maior facilidade diagndstica de certos
€asos.

Sugesties para os atendimentos

* Construir um centro de crises: integrar sob uma
mesma coordenagao os servigos de interconsultas,
hospital dia, ambulatério de crise ¢ enfermaria
para internagdes curtas. Desta forma o paciente
poderia receber a ajuda adequada sem sentir-se
abordado por visoes diferentes ¢ truncadas;

* Estudar ¢ diferenciar-se os grupos de pacientes
a fim de se oferecer ajuda especifica e

 Formar um staff apropriado para o trabalho em
situagdes de crise. Destacarfamos a enfermagem
e assistentes sociais, que nos paises de primeiro
mundo exercem um papel fundamental nestes
atendimentos.
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Avaliacao do programa de atendimento a pacientes
alcoolistas em um hospital universitario

Mauricio Luiz Lopes!

INTRODUCAO

Virios estudos indicam a importincia do
alcoolismo no Brasil ¢ poucas sao as informagoes
relativas a sua prevaléncia®®. Conforme estudos
epidemiolégicos do Ministério da Satde hd uma
prevaléncia de 8% a 10% de abuso e dependéncia do
dlcool na populagao adulta e que 9% a 32% dos leitos
em hospitais gerais eram ocupados por pacientes que
apresentavam abusivo consumo de bebidas alcodlicas.
Apesar desta alta prevaléncia, o alcoolismo,
freqiientemente, nao ¢ diagnosticado nas consultas ¢
internagoes, quer por falta de um sistema de
diagndstico mais preciso quer pela questao da propria
definigao’.

Ocorreadificuldade no municipio de Campinas
de agoes integradas dentro de um plano terapéutico e
preventivo aos pacientes alcoolistas e as suas familias.
Muitas agoes eficazes perdem-se com o tempo, equipes
sao desfeitas, falta de continuidade ¢ incentivo das
instituigoes ¢ baixa adesdao dos pacientes aos programas
estabelecidos sdo algumas das reais dificuldades
encontradas pelos profissionais de saide mental
dispostos ao planejamento terapéutico aos alcoolistas.

O Servigo de Psiquiatria do Hospital ¢
Maternidade Celso Pierro/PUCCAMP vem, desde
1987, prestando assisténcia a pacientes em uso abusivo
de dlcool, sofrendo também a diversidade de agdes
terapéuticas ao longo destes anos.

(1) Coordenador do  Servigo de Emergéncia Psiquidtrica ¢ do Programa de
Alcoolismo do Hospital ¢ Marernidade Celso Pierro/PUCCAMP, Mddico
Assistente da Enfermaria de Psiquiatria do Hospital ¢ Materidade Celso Pierro/
PUCCAMP.

APRESENTACAO

O atendimento aos pacientes alcoolistas
comegou ocorrer de forma mais sistematizada com o
advento da UPU (Unidade Psiquidtrica de Urgéncia)
apartirde 1987, com a enorme demanda de pacientes
de Campinas ¢ dos municipios préximos. A atengio
a esses pacientes era internagao para desintoxicagao
num periodo de até¢ 72 horas. Muitas transferéncias
para hospitais psiquidtricos de longa permanéncia
cram feitas.

O Pronto Socorro Psiquidtrico era um servigo
de referéncia de uma macro regigio, recebendo
pacientes de hospitais municipais e Centros de Satide
de Campinas ¢ cidade vizinhas, do servigo policial, do
Centro de Atendimento ao Migrante, por familiares
ou mesmo por iniciativa do préprio individuo®,

Critérios para internagdo na UPU e para
transferéncias foram criados e protocolo de internagio,
exames laboratoriais de rotina e treinamento de equipe
foram realizados. Dados de 1990 indicam que 52%
dos casos eram internados, ocorrendo diminui¢ao
significativa de 21% em 1992. Essas internagoes
relacionavam-se sobretudo com co-morbidade clinica
e exigia aatengao em hospital geral. As transferéncias
para hospitais psiquidtricos também reduziram-se
acentuadamente?.

O ambulatério de alcoolismo foi criado como
retaguarda aqueles casos encaminhados do P.S. ¢ para
os egressos de internagao na UPU, com atividades de
grupoterapia e atendimento individual
medicamentoso e grupos de familia.

O servigo de interconsultoria psiquidtrica
também foi criado, com aumento gradual dos pedidos
de interconsultas para casos de alcoolismo
diagnosticados nos demais leitos do hospital.

A partir do inicio de 1995 houve uma mudanca
bdsica na estrutura do P.S., deixando de existir o P.S.
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Psiquidtrico, reestruturando-se em Servigo de
Emergéncia Psiquidtrica. Todos os pacientes do P.S.
adulto sdo avaliados pelo clinico e quando necessdrio
¢ avaliado pelo plantonista de psiquiatria. O servigo
social, como integrante da equipe, orienta todos os
pacientes de satide mental antes do atendimento
clinico, podendo solicitar avaliagao psiquidtrica direta
dos pacientes que chegam com encaminhamento de
outro servigo, principalmente dos centros de satide da
regiao sul e oeste de Campinas.

Paralelamente a estas mudangas, os centros de
satide do municipio de Campinas também apresentam-
se em fase de reestruturagido, aumentando
gradualmente o numero de profissionais em saude
mental e com supervisao constante.

A grande demanda de pacientes com algum
problema relacionado ao dlcool ¢ agora atendida
inicialmente pelo clinico e no préprio P.S. ¢ feita a
desintoxica¢io conjuntamente com a avaliagio do
psiquiatra.

As internagoes na enfermaria de psiquiatria
estdo sendo mais restritas aos casos de abstinéncia
moderada e grave, co-morbidade clinica, quadros
psicdticos associados, e aos pacientes com graves
perturbagoes sécio-familiares.

Os pacientes atendidos e liberados do P.S. sao
encaminhados para os centros de satide de Campinas
e dos municipios vizinhos, assim como os pacientes
que tiveram alta da enfermaria.

O Ambulatério de Alcoolismo hoje conta com
um psiquiatra, uma assistente social ¢ residentes em
psiquiatria e ndo possui estrutura funcional e recursos
humanos para atender todos os encaminhamentos de
enfermaria ¢ de P.S., porém vem atendendo os
pacientes com co-morbidade psiquidtrica ¢ pacientes
que apresentem alguma disposi¢do para tratamento.

A equipe também ¢ solicitada frequentemente
a apresentar cursos e orientagdes aos profissionais de
satde, contudo sem apoio adequado da instituigao.

DISCUSSAO

Sempre houve muita dificuldade em manter
uma equipe minima para empreender todas as agoes
necessdrias, e identificamos dentre as vdrias a falta de
incorporagio do programa pela instituigao, correndo-
se o risco de extingao ou resisténcia apenas enquanto
existirem pessoas que se propdem a conduzi-lo.
Sendo necessdrio uma reestruturagio técnica objetiva
atual que possa adaptar-se as dificuldades enfrentadas
pela instituigdio e pelos centros de saude dos
municipios*.

Entendemos hoje que a idealizagao de um
unico programa de alcoolismo para uma determinada
regido, mesmo que este proponha-se a cumprir os
objetivos terapéuticos, ¢ fadado ao isolamento, pois
ndo mantém a continuidade de agdes empreendidas
nos diversos setores da comunidade?.

Passamos gradualmente a valorizar e a priorizar
as agoes conjuntas com a comunidade local, com os
Alcodlatras Andnimos, com os centros de saude,
assim como as condigoes clinicas, familiares e sociais
indicativas de alcoolismo, valorizando o diagndstico
precoce ¢ o investimento de agbes terapéuticas
multiprofissionais?.

Entendemos ainda, que o papel de um programa
de alcoolismo no hospital universitdrio deveria ser o
de complementar as agdes empreendidas na
comunidade e nio repetir as mesmas agoes, valorizar
e tratar os casos de co-morbidade clinica e psiquidtrica
encaminhados pelos centros de satide, supervisionar
e assessorar os profissionais de saide das diversas
instituigdes, propiciar através de interconsultorias a
identifica¢o precoce e encaminhamento terapéutico
dos pacientes e valorizar a pesquisa no ambito
universitdrio favorecendo um melhor apreendizado
aos alunos, internos e residentes.
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Esta o hospital-dia indicado para pacientes em crise?

Luiz Fernando Paulin?

O processo de reestruturagao da assisténcia
psiquidtrica no Brasil, também denominado de
Reforma Psiquidtrica, que comegou a ser implantado
no inicio dos anos oitenta, em contraposigdo ao
modelo tradicional, tipicamente hospitalocéntrico,
segregador e cronificante, prop6s uma rede de servigos
em saude mental, diversificada, descentralizada,
integrada a rede de servigos de saude e a outros
recursos socio-comunitdrios. Baseado nestes
principios®, novos modelos de atendimento foram
criados, como pronto-socorro, enfermaria psiquidtrica
em hospital geral, ambulatério de satide mental, lares
abrigados, oficinas terapéuticas e, o denominado
Hospital-Dia (HD)?2.

Segundo BANZATO et al.!

“o Hospital-Dia ¢ definido enquanto recurso
assistencial de internagcio pavcial que contribui
para a diminuicio da pratica de exclusido do
doente mental. Ele se constitui enquanto
referéncia para os centros de saide e
ambulatirios de sanide mental, no intuito de
evitar ainternagio integral e lidar com situagoes
que demandam cuidados intensivos. Tem
também por objetivo, respaldar os pacientes
egressos de hospitais psiquidtricos, buscando
reduzir o tempo de internagio integral”.

Esta defini¢do chama a atengdo quanto ao
papel do HD enquanto um servigo controlador de
fluxo as internagoes integrais, bem como elemento
alternativo a permanéncia, muitas vezes longa ¢
desnecessarias no hospital psiquidtrico.

Vale, neste momento refletirmos se HD
enquadrar-se-ia no perfil de servigo que se propoe ao
atendimento do paciente “em crise”. Alguns autores
caracterizam este servico como especifico para
pacientes egressos deinternagoes integrais*. Outros,

(1) Professor Assistente de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade
Sdo Francisco, Braganga Paulista, SP. :

no entanto, entendem o HD como elemento acolhedor
de pacientes em crise, sendo que o proprio Ministério
da Saude, através da portaria 224 de 29 de janeiro de
1992, propoe os HD como responsaveis pelo
atendimento as apresentagoes agudas da doenga
mental, devendo “oferecer um cuidado intensivo por
um periodo maximo de 45 dias, com uma estrutura de
apoio que se aproxima do modelo médico™.

Vale, neste momento, refletirmos um pouco
daquilo que denominamos “crise”. Sifneos define
crise como “umaresposta a aContecimentos perigosos,
experimentada como um estado doloroso. E possivel
que, ao resolver a crise, o paciente possa ficar em
melhor estado de espirito, superior ao de antes do
inicio das dificuldades psicoldgicas se o paciente usar
reagoes inadaptadas, o estado doloroso serd
intensificado, a crise se aprofundard e ocorrerd uma
deteriorizagao progressiva”. O paciente em crise pede
mais acolhimento que estimulagao. Para ZUSMAN?,

“o papel de um HD ¢ tanto terapéutico como
profildtico pois pode, a um so tempo, tratar um
distiirbio emerygente e contvibuir para prevengio
de futuros distiivbios oviundos de uma primeiva
‘crise’ mal cuidadn ou mal encaminbhadn”.

Para DELLACQUA & MEZZINA?,

“¢ seguramente dificil wma definigio vinica de
cvise em psiquintrin. Qualquer esquema para
defini-ln deve, em todo caso, considerar a
organizagio psiquidtrica existente naqueln drea
e naquele momento historico pavticular”.

Para esses autores, quando a pessoa em crise
entra no circulo psiquidtrico, o hospital psiquidtrico
representa, via de regra o terminal.

Certamente estamos diante de uma discussiao
bastante instigante, ou seja, a “crise” se define pela
organizagao psiquidtrica existente?
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Segundo autores italianos?,

“os centros para a crise, tendem gevalmente, a
propor instrumentos de intervengio rapidos e
precoces que tenham como objetivo a solugio
rapida do problema fora do civcuito psiquidtrico
e, em particular, destinam-se a veduzir as
internagoes no hospital psiquidtrico. Tais
intervengoes terapéuticas siao, todavia, de curta
duragdo e nio dispoem de instrumentos para
oferecer wma tutela global ao paciente em crise;
portanto, nio podem rveelaborar os possiveis
fracassos e, de fato, encaminham os pacientes o
outrasinstituigoes mais adequadas e, finamente,
ao hospital psiquidtrico, confirmando o papel
central deste. Ou seja, enquanto nio
desconstruir o manicomio, ndo se modifica
absolutamente o modelo cultural de referéncia”.

Esta critica radical ao modelo psiquidtrico
tradicional que permeou a denominada “Psiquiatria
Democrdtica Italiana”; define o papel central dos
servigos de satide mental, através de uma ruptura que
extrapola o papel cldssico organizacional, buscando
um novo paradigma de abordagem que se define
como a “tomada de responsabilidade”. Esta ¢
entendida ao assumir a responsabilidade do servigo
sobre a saude mental de toda a drea territorial de
referéncia e pressupdoe um papel ativo na sua
promogao. Assumir a responsabilidade quer dizer,
assumir a demanda com todo o alcance social
conectado ao estado de sofrimento. A “tomada de
responsabilidade” supera no plano concreto a
antinomia internagao/ambulatério tipica do modelo
médico. Elando pressupoe um lugar definido no qual
se dd.

Mas, na prdtica, o HD tem demonstrado sua
maior eficicia quando comparado a internagao
integral. Schene e Gersons, citados por RAIMUNDO
et al.% revisaram trabalhos comparando a
hospitalizagao parcial coma integral. Em uma pesquisa
citada por estes autores, com pacientes graves, em
que a mesma equipe tratava dos pacientes do HD ¢
dos internados integralmente, com os mesmos
programas, demonstrou que o grupo do HD teve
melhora significativamente maior do ponto de vista
psicopatoldgico e de ajustamento social, além de
menor permanéncia em tratamento. Os do grupo de
internagao integral tiveram indice de reinternagao
duas vezes maior que o do HD, durante os 15 meses
de follow up.

No entanto, alguns pardmetros devem ser
levados em consideragio, ao indicarmos a internagao

do paciente em crise no HD. KERR-CORREA etal *
chamaaatengao de nao restringirmos estas indicagoes
acritérios definidos, como por exemplo o diagnéstico
clinico. Emrecente trabalho, os autores demonstraram
que em um servigo de internagao parcial, cerca de
25% dos pacientes que foram diagnosticados como
“neuroses” pelo CID 9, mudaram o diagndstico,
independentemente do sistema classificatério usado
(CID 9, CID 10 ou DSM-III-R). Ou seja, o
diagndstico nao deve necessariamente ser um fator
excludente, pois pode ser modificado ao longo da
internagao, ou mesmo depois. Outros critérios devem
ser levados em conta como a viabilidade do acesso,
praticamente didrio ao servigo e, principalmente, a
disponibilidade da familia ¢ da equipe em acolher o
paciente em crise.

Finalizando, gostarfamos de apresentar alguns
dados, pelo menos os mais significativos, do HD da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Sao
Francisco, que foi inaugurado em janeiro de 1995.
Estes dados correspondem ao periodo inicial de 6
meses”.

O HD estd situado na cidade de Braganga
Paulista, contando com uma populagao regional de
cerca de 300 mil habitantes, distribuidos em 10
municipios de pequeno e médio porte.

O municipio de Braganga Paulista possui um
Ambulatério de Satide Mental ¢ um Hospital
Psiquidtrico de Referéncia, em Amparo (distante 40
Km).

O HD funciona como servigo de referéncia do
A.S.M. municipal, o Pronto Socorro do Hospital
Universitdrio (que possui plantonista de psiquiatria),
das Unidades Bdsicas de Satde dos municipios da
regido e do Hospital Psiquidtrico.

O hospital universitdrio nao possui leitos
psiquidtricos, bem como o hospital especializado de
referéncia regional, vive constantemente lotado; logo,
nio podemos nos dar ao “luxo” de sermos
simplesmente um Hospital-Dia, pois na prdtica
cotidiana, funcionamos enquanto uma “unidade
sintese”, ou seja, atendemos pacientes em crise,
funcionamos como CAPS, internamos pacientes para
investigacao diagndstica, enfim, buscamos abarcar o
mdximo possivel as necessidades que sdo apresentadas
a0 servigo.

Neste periodo de 6 meses, foram triados 93
pacientes, sendo que 45,2% foram internados no HD
¢, um dado significativo, apenas 1 (um) paciente teve
indicagio de internagao imediata em Hospital
Psiquidtrico.

Quanto aos pacientes internados, houve
predominio dos quadros afetivos e de linhagem
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esquizofrénica (50%), tendo como média de
internagao 29,36 dias (tempo minimo de 3 dias e
tempo mdximo de 73 dias).

Quanto ao motivo da alta, 63,34% receberam
alta médica, 10% foram trasnferidos para hospital
geral, 10% para hospital psiquidtrico e 16,7%
abandonaram o tratamento, dado significativamente
menor que a literatura internacional que estd em
torno de 27%.

Acreditamos que a busca incessante de prdticas
e modelos de atengdo a saide mental, pautados na
pesquisa, avaliagdo e comprometimento dos
profissionais no aprimoramento pessoal e do servigo,
certamente resultardo na verdadeira esséncia de uma
prdtica libertadora da satide mental, independente do
modelo a seguir.
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Aspectos da saude mental de profissionais que
lidam com pacientes com AIDS

Rosely Moralez de Figueiredo'

O desgaste atribuido ao trabalho de
enfermagem com pacientes com AIDS ndo ¢ devido
apenas aos cuidados fisicos, mas também ao desgaste
emocional (burnout) decorrente das internagoes
repetidas, do lidar com subgrupos da populagao e
aspectos da sexualidade humana e drogadicgiao, do
envolvimento pessoal, da idade jovem dos individuos,
da presenga da morte ¢ ainda dos mecanismos de
identificagao’36:10,

O burnout ¢ uma das principais preocupagoes
dos profissionais que lidam com AIDS e das
instituigoes que recrutam pessoal para estas dreas.
Apesar desta preocupagao ser freqiiente, poucos
trabalhos nesta drea existem no Brasil. FIGUEIREDO
& TURATO? descreveram esta situagao em dois
hospitais escolares da cidade de Campinas.

Os principais temores em relagio a resisténcia
ao trabalho com AIDS sao: receio de picadas de
agulhas, exposicio de mucosas e pele a fluidos
corpéreos, que os pacientes sio muito “dificeis” e o
trabalho desgastante, tanto fisica quanto
emocionalmente®?.

O burnout ¢ um dos grandes responsdveis pelo
absenteismo, pela diminuigio da produtividade e
pela alta rotatividade profissional de enfermagem!3.
EGAN7 e VAN-SERVELLEN & LEAKE" afirmam
que o burnout ¢ conseqiiéncia de aspectos inerentes a
prépria doenga, como idade jovem da populagio
acometida e alto indice de mortalidade e, ainda,
problemas organizacionais da instituigdo, a prépria
forma como o profissional se vé ¢ vé o mundo, a alta
demanda de pacientes e o baixo poder de decisdo e
influéncia do profissional, opiniao esta corroborada
por DRESLER & BOEMER®.

(1) Enfermeira da Unidade de Moléstias Infecciosas do Hospital das Clinicas-
UNICAMP, Mestre em Satide Mental ¢ Doutoranda em Saide Mental pela
Faculdade de Ciéncias Médicas-UNICAMPD.

Para se lidar com este novo desafio, autores
como BOLLE? e COOKE* sugerem grupos de apoio
¢ suporte para os profissionais, rotatividade de
especialidades, atividades sociais fora do ambiente de
trabalho e atividades espirituais coletivas.

O cuidar de pacientes com AIDS propicia
também o surgimento de sentimentos tais como
pena, angustia, culpa e raiva, entre outros.

O sentimento de pena por parte dos
profissionais estd sempre envolvido com a morte do
paciente, com seu desfiguramento fisico e com as
complexas relagdes deste com seus familiares e amigos,
uma vez que o abandono e o preconceito ainda sao
marcantes»3 61112,

O comportamento de ajuda que surge nesta
relagio leva a uma relagio puramente pessoal, sem
técnica profissional ou conhecimento dos mecanismos
envolvidos. Desta forma facilita-se ainda mais o
envolvimento emocional entre o profissional e o
paciente, com o surgimento de mecanismos de
identifica¢do no profissional, o que acaba gerando
sentimentos de pena e sofrimento.

CASSORLA?, DRESLER & BOEMERS ¢
SOUZAM relatam diferentes niveis de identificagio e
mobilizagao dos profissionais com as diferentes formas
de contdgio da doenga. Isto reforca a importincia da
formagao destes profissionais permitindo uma
abordagem mais terapéutica com os pacientes,
desmitificando-se os preconceitos e tabus existentes.

As mulheres, as criangas e os adolescentes sio
os responsdveis pela maior identificagio dos
profissionais.

CASSORLA? relata razoes para se trabalhar
com pacientes com AIDS desde sentimentos de culpa
primitivos e necessidade de punicio, até tentativas
sadias de reparagdo ou sublimagio, passando pela
identificagao e atitudes contrafébicas em relagio a
morte.
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Outros motivos para se querer continuar
trabalhando com pacientes com AIDS podem ser
identificagdo com a situagao do paciente, trabalhar
em um local no qual a relagao humana ¢ primordial e
um ambiente onde as trocas afetivas s3o mais intensas.

O tema morte mobiliza sensivelmente a equipe,
tanto no que diz respeito a morte, quanto na utilizagao
de equipamentos e manobras que permitam a vida em
condigoes artificiais.

Esse contato intimo com a morte pode
representar uma ruptura com toda a convicgao de
onipoténcia e poder, fazendo com que o confronto
com a impoténcia ¢ a consciéncia destes fatos pela
prépria equipe resultem em ansiedade e depressio”.

O preparo do corpo post mortem coloca o
individuo frente @ morte consumada e é muito dificil
nao reconhecer a finitude do homem diante de um
caddver. Os mecanismos encontrados para se lidar
com esta situagao baseiam-se na superioridade com
que o individuo se posiciona diante do corpo e em
outros casos a crenga de vida depois da morte.

Em face dos resultados obtidos, sugere-se
medidas preventivas e atenuantes, tais Como cursos e
treinamentos que abordem aspectos de drogadicgao,
sexualidade e morte; sejam fornecidas informagoes
técnicas precisas e equipamentos de protegio;
atividades de lazer e atendimento psicolégico, para
pacientes e profissionais.
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O papel do terapeuta ocupacional na unidade de
transplante de medula é6ssea

Margareth Ines Cardamoni Duraes!

Para sc entender o trabalho da Terapia
Ocupacional (T.O.) dentro destaunidade, precisamos
relevar que o paciente que vem para esta unidade, em
sua maioria, traz além da sua histéria de vida, uma
histéria de sua doenga, que envolve uma série de
internagoes, de tratamentos quimioterdpicos e
conscqiientemente de muito desgaste emocional.

Além desses fatos, o paciente sabe que ao
entrar nesta unidade, submeter-se-d a um tratamento
onde a morbidade ¢ muito grande, que inclui riscos,
alguns até fatais, em nome da provdvel cura definitiva.
Com tudo isso, o paciente ao chegar, vem com uma
série de expectativas e esperangas. O processo de T.O.
neste momento ¢ de grande valia, jd que o paciente
fica restrito ao ambiente do quarto por 40 dias.

Inicialmente, colhe-se a anamnese do paciente,
onde registra-se o histérico de vida, o perfil da
personalidade e cardter, os hdbitos ocupacionais, bem
como sua expectativa acerca do tratamento.

Normalmente, o paciente mostra-se disposto a
participar do processo como uma maneira de
demonstrar que sua capacidade produtiva ainda nao
esta comprometida, como também, para aliviar
sentimentos relacionados a sua ansiedade ¢ seus
temores.

Atividades que necessitem de maior esforgo,
como martelar, serrar, fazer quebra cabega, porta
chaves, castigal com cobre, sdo geralmente utilizadas
nesta fase.

A medida em que os procedimentos de um
transplante dao prosseguimento, verifica-se uma
mudanga no nivel comportamental ¢ orginico do
paciente: este jd nao passa tao bem devido as altas
doses quimioterdpicas, aparecem nduseas, mucosites,
vomitos e diarréias. A volicio diminui

(1) Terapeura Ocupacional da Unidade de Transplante Medular do Hospiral das
Clinicas ¢ Mestranda em Saide Menral - UNICAMP.

consideravelmente. Nem sempre o paciente estd
disposto a fazer atividades.

Habitualmente faz-se relaxamentos e atividades
que utilizem materiais inodoros, tais como:
bijouterias, origame, rosa em crepon, chaveiros de
equipos.

Muitos passam para o quadro de depressao,
atividades repetitivas de movimento e que se tornarao
automatizadas permitem uma baixa na resisténcia do
paciente ocorrendo uma maior atuagao nos processos
psiquicos pelo qual vem passando. Passa aser possivel
falar sobre a morte tao logo se defina que tipo de
depressio vem se apresentando.

A depressao reativa se relaciona as perdas
passadas consigo mesmo, tais como: queda de cabelo,
incisdo de cateter, tranformagoes corpdreas, etc. Nesta
fase o T.O. pode e deve encoraji-los, mostrando o
lado positivo e, aos poucos, ir inserindo atividades
mais claboradas, de maior complexidade e que possam
ou nao ser graduadas; ex: atividades como smirna,
macrame (porta vasos, abajur, pano), ponto cruz,
croché, trico, arraiolo, tapegaria, boneca de porcelana,
atividades expressivas (ldpis de cor, giz de cera, guache,
etc), atividades que aumentem a auto estima.

Nadepressao preparatoria, fica dialéticoo T.O.
encorajd-lo ser positivista, pois isso significaria que o
paciente ndo deveria contemplar sua morte iminente.
Neste momento, ¢ importante que o T.O. deixe o
paciente exteriorizar o seu pesar, aliviar suas angustias
eseus medos. Normalmente utiliza-se atividades mais
expressivas como pintura livre e massa de modelar.

Independente do tipo de depressio, ¢
importante que o T.O. dé carinho, que toque ou que
simplesmente sente-se ao scu lado.

Segue-se uma fase de maior aceitagio, seja
porque comegam a progredir em relagao a seu
progndstico, melhoram consideravelmente, ou
percebem que a morte passa a estar mais préxima de
sua realidade.
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Os que melhoram, aproveitam este momento
para utilizar-se de atividades menos dirigidas, tais
como jogos, leitura e musica.

Os que contemplam sua morte iminente, tem
por hibito deixar presentes para seus entes queridos,
maneira esta que vejo Como um perpetuar-se através
da atividade. E comum quererem discutir a prépria
morte, deixar organizada sua dindmica familiar e
pessoal. Fazem encapamento e caixas de papelao,
cartao em papel vegetal, escrevem cartas, etc.

Nem sempre o paciente tem condigoes fisicas
para arealizagao das atividades citadas acima. Solicita-
se entdo o T.O. para fazer relaxamentos que incluam
técnicas projetivas.

E importante ressaltar que o T.O. atua junto a
familia em um processo paralelo, orientagoes sao
realizadas para minimizar o estresse, pela qual esta
também passa.

Enfim, um paciente que tiver tido tempo
necessdrio e tiver podido externar seus sentimentos,
sua inveja pelos vivos e sadios e sua raiva por aqueles
que ndo sao obrigados a enfrentar sua morte tao cedo,
contemplard seu fim préximo ou ndo, de maneira
tranqiiila e com um certo grau de expectativa. E um
momento de terapia de siléncio.
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Assisténcia ao paciente submetido a amputacao,
com equipe multiprofissional

Michael Davitt!

INTRODUCAO

As amputagoes das extremidades ocorrem como
resultado de doengas vasculares periféricas,
traumatismos, deformidades congénitas e tumores
malignos. Dentre estas, a doenga vascular ¢ a
responsavel pela maioria das amputagoes.

A perda da extremidade superior pode
representar invalidez maior que a da extremidade
inferior, pois o membro superior exerce fungoes
altamente especializadas. No entanto, felizmente as
amputagoes mais freqiientes ocorrem na extremidade
inferior. De qualquer modo, hoje em dia, ¢ reconhecida
a necessidade de equipe multiprofissional de saude,
voltada para a assisténcia individualizada e
hierarquizada dos pacientes submetidos a este tipo de
cirurgia. Isto ¢ fundamental para se conseguir a
reabilitagdo e reintegragio do paciente a sociedade.

Composicao da equipe multiprofissional

Ortopedia e fisiatria, enfermeira, ortotista,
fisioterapéuta, psicélogo psiquiatra, assistente social.

Causas de amputagoes

A literatura nos demonstra que a amputagao ¢
a mais antiga de todas as prdticas cirdrgicas®?.
As causas mais comuns de amputagio sio:

1. Trauma: ¢ acidental, é quando produz
comprometimento importante da irrigagao
sanguinea do membro.

2. Conggénita: ocorre quando existe ma formagao
do membro como um todo ou parte dele que
ndo permita fungao aceitdvel.

(1) Doutor, Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ci¢ncias
Mcédicas - Unidade de Orteses ¢ Proteses do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

3. Patologias vasculares ¢ infecgdes: estas
amputagoes sio as causas mais comuns de, e
ocorrem em pessoas idosas.

4. Tumores: inclui os pacientes com moléstias
Osseas malignas.

Assisténcia da equipe quanto ao aspecto
psicologico

A amputagao exige do paciente uma retomada
da sua visdo de vida, de seu papel social na familia, no
trabalho e na comunidade.

A aceitagao da amputagao estd condicionada a
sua causa, isto ¢, verificamos que pacientes com
patologia vascular, frequentemente desejam a
amputagao parase livrar de dores intensas constantes.
Nestas situagoes, € possivel um preparo paraa cirurgia,
pois hd tempo para profissionais como psicélogos ou
psiquiatras ¢ enfermeiras conversarem com o paciente,
esclarecendo suas duvidas.

Por outro lado, quando a causa ¢ traumitica, o
impacto ¢ maior ¢ nio hd tempo necessdrio para o
preparo emocional. No periodo pré-operatério, o
profissional deve estar atento a possiveis reagoes do
paciente como: crise de choro, apatia, agressividade,
negagio ou aceitagao aparente, entre OUtros.

Neste momento, ¢ importante ouvir suas
queixas, conhecer seus medos, esclarecer davidas ¢
transmitir seguranga. A atuagdo da equipe
multiprofissional se inicia a partir do momento em
que se decide pela amputagio e sua fungao ¢é auxiliar
o processo de reabilitagao.

Treinamento da deambulacao e postura

Considera-se que a equipe multiprofissional
deve preparar o paciente para a amputagao,
principalmente se for vasculopata. E importante
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ensinar ao paciente a marcha com muletas, atividades
na cadeira de rodas e estimular sua mdxima
independéncia.

Préteses - na indica¢ao de uma proétese, fatores
como o nivel da amputagdao, idade, ocupagao,
condigdes fisicas e psicolégicas, presenga de outras
patologias, atividades e peso do paciente devem ser
considerados. A sua prescri¢gio deve ser feita pelo
ortopedista fisiatra e acompanhada principalmente
pelo ortotista e equipe.

Dor fantasma - a sensagio do membro fantasma
e a dor fantasma sio sentidas por quase todas as
pessoas que tiveram membros inferiores amputados,
exceto os de origem congénita. A dor fantasma ocorre
intermitantemente ¢ varia de uma sensagao
desagraddvel a dor intensa nos pés, segundo PALMER
& TUMS?.

Aspectos psicoldgicos - a amputagio deixa
sequelas fisicas ¢ psicolégicas profundas no paciente®.

O paciente amputado passa por quatro fases de
ajustamento:

1) Impacto: que é caracterizado pela desesperanga,
desencorajamento e aceitagao passiva.

2) Isolamento: onde o paciente apresenta ansicdade,
tensio, distirbio do sono, anorexia, perda de
peso, medo, culpa e raiva.

3) Reconbecimento: onde o paciente jd assume certas
acoes de autocuidado, como a mudanga de seu
curativo, o enfaixamento do coto e a
programagao de exercicios.

4) Construgio: onde o paciente tenta desenvolver
seu potencial mdximo de reabilitagao. Ele se
aceita como “diferente” e reconhece a mudanga
permanente em seu corpo.

CONCLUSAO

A amputagio nio € o fim do tratamento, mais
sim o comego de um processo, lento e doloroso para
o paciente e a familia. Neste sentido a equipe
multiprofissional tem destacado na reabilitagao, nao
s6 as questdes ortopédicas mas sociais e profissionais
do paciente amputado.
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RESUMOS

I - CLINICA CIRURGICA

Resultado do tratamento cirdrgico da
gastrite alcalina: estudo de 16 casos

MURARO, C.P.M., CARMARGO, J.G.T., FARIA
JR, P.C., RAMOS, V.M., SOUZA, M.C., LINTZ,
J.E., AQUINO, J.L.B., REIS NETO, J.A.

RESUMO

Estudo de 16 pacientes sintomdticos com gastrite
alcalina de refluxo, classificada endoscopicamente de
leve a intensa, submetidos a gastrectomia com
reconstrugao a B I (um caso) ou B II, na Disciplina de
M.A.D.I. do Departamento de Cirurgia - PUCCAMP,
realizando-se a conversio a Y de Roux. Foram
analisadas as complicagdes no pds-operatdrio
imediato, além da evolugio ambulatorial com
acompanhamento clinico e endoscépico. Quanto as
complicagdes operatdrias, um paciente apresentou
lesao iatrogénica de colon esquerdo, necessitando
colostomia. No pds-operatério, dois apresentaram
infecgao da ferida. Receberam alta entre o quarto e
décimo segundo pds-operatério (média 6,8). Trinta
e cinco por cento dos pacientes necessitaram de
bloqueadores ou outros tratamentos sintomaticos no
pés-operatério. O exame endoscépico foi indicado
em média aos trés meses de pos-operatério, resultando
alterado em 5 pacientes nos quais encontramos um
com gastrite leve e pesquisa para H.pilory+, trés com
gastrite sem classificagao e um com gastrite moderada
¢ estase gastrica. Quanto aos sintomas, apenas trés
pacientes queixaram-se de leve dispepsia e um destes
de empachamento associado, dois dos quais com
endoscopia normal. Conclui-se ser a conversaoa Y de
Roux um método eficiente no tratamento da gastrite
alcalina de refluxo devido a baixa morbi-mortalidade
e rdpida melhora clinica.

Neoplasia gastrica precoce: estudo de
17 pacientes

LINTZ,].E., CAMARGO,J.G.T.,AQUINO,J.L.B.,
MURARO, C.P.M., REIS NETO, J.E.

RESUMO

Os autores visam analisar retrospectivamente 17
pacientes operados por neoplasia gdstrica precoce no
periodo de 02/91 a 05/95 na Disciplina de Moléstias
do Aparelho Digestivo I da Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUCCAMP. Foram avaliados os
prontudrios de 17 pacientes, comparando-se idade,
sexo, diagndstico, estadiamento, cirurgia realizada,
complicagbes pds-operatérias e seguimento. Como
resultados, observou-se que a idade média de
acometimento foi de 49 anos, com predominio do
sexo masculino (58,8%). O diagndstico foi feito a
partir dos achados endoscépicos em 100% dos
pacientes com achados predominantemente
caracterizados como IIc + IIT segundo a Classificagio
Macroscépica do Carcinoma Gdstrico Precoce
(Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva, 1962),
com 53% dos casos, seguido de IIcem 29,4% seguido
do estudo andtomo patolégico confirmatdrio. Foram
realizadas gastrectomias subtotais em todos os
pacientes seguidos de reconstrugao a Y de Roux em
64,7% dos pacientes. Como complicagdes pos-
operatdrias, um paciente apresentou fistula de coto
duodenal, seguido de embolia pulmonar e posterior
6bito; um paciente apresentou gastrite alcalina no
terceiro més de pés-operatério € um terceiro,
pneumonia lobar como complicagao geral. Os
dezessete pacientes foram seguidos por um prazo de
no minimo 17 dias (6bito) até o periodo de 5 anos.
Os autores concluem que o resultado do tratamento
cirirgico da moléstia neoplasia gdstrica precoce
depende fundamentalmente da realizagio do
diagndstico na fase inicial da mesma.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 149 - 154, setembro/dezembro 1995



150

RESUMOS

Hemorroidectomia semi-fechada:
eletiva x urgéncia

FRANCO, V.E., CIQUINI, S.A., ROCHA, M.B.,
QUILICI, F.A., REIS NETO, J.A.

RESUMO

Anilise prospectiva da casuistica de 290 pacientes
portadores de doenga hemorroiddria, submetidos a
tratamento cirdrgico pela téenica semi-fechada a
Obando-Reis Neto, no periodo de 1990 a 1994. O
estudo teve como principal objetivo a avaliagio
comparativa dos resultados do tratamento dessa
enfermidade na fase cronica (eletiva) e na fase aguda
(urgéncia). Para tanto, foram separados com grupos
distintos ¢ seus resultados analisados. As cirurgias
foram realizadas na fase cronica da doenga em 203
pacientes (70%) ¢ na fase aguda (trombose) em 87
pacientes (30%). A maioria dos pacientes tiveram de
dois a trés mamilos hemorroiddrios tratados em ambos
os grupos (75% ¢ 62%). O mérodo anestésico, de
escolha do anestesiologista, foia pungdo peridural ou
subaracnoidea em porcentagem semelhantes nos dois
grupos. A téenica cirdrgica utilizada foi a
hemorroidectomia semi-fechada a Obando-Reis Neto
nos dois grupos, constituindo-se de trés ligaduras do
componente hemorroiddrio interno ¢ semi-
fechamento da ferida, apés ressecgio do componente
externo. A andlise dos resultados mostrou: morbidade
cirtirgica de 5,4% na fase cronica e 5,7% na fase
aguda; morbidade anestésica de 2,4% na fase cronica
e 2,2% na fase aguda ¢ evacuagdo fisiolégica em 438
horas de pds-operatério em 98% na fase cronica e
96% na fase aguda. Os autores concluem que a
téenica semi-fechada ¢ opgao segura para tratamento
da doenga hemorroiddria pela sua baixa morbidade ¢
rdpido restabelecimento do paciente tanto na fase
aguda quanto na crénica desta enfermidade.

Hemorroidectomia ambulatorial

FRANCO, V.F., ROCHA, M.B., CIQUINI, S.A.,
QUILICI, F.A., REIS NETO, J.A.

RESUMO

Anilise prospectiva de 203 pacientes portadores de
doen¢a hemorroiddria, submeridos a tratamento
cirtirgico pela téenica semi-fechada a Obando-Reis
Neto, sob bloqueio anestésico ¢ em regime
ambulatorial, no periodo de 1990 a1994. As cirurgias
foram realizadas pela manhd, seguidas de um periodo
de recuperagio anestésica de 4 horas, com o retorno
ambulatorial programado apés 48 horas. Os cuidados
pés-operatérios foram: orientagdes higiénico-
dietéticas, prescrigao de mucilagem anti-inflamatérios
nio hormonal. A idade variou entre 15 ¢ 77 anos,
com média de 42 anos. Houve predominancia do
sexo feminino (58%). A maioria dos pacientes tiveram
de 2 (35%) a 3 (40%) mamilos hemorroiddrios
tratados. O método anestésico, de opgio do
anestesiologista, foi a pungdo peri-dural (51%) ou a
subaracnoidea (49%). A andlise dos resultados
mostrou: morbidade cirdrgica de 5,4%; morbidade
anestésica de 2,4% ¢ evacuagdo fisioldgica em 48
horas de pés-operatério de 98%. Conclui-se que a
téenica ambulatorial é opgao boa e segura pela baixa
morbidade, ripido reestabelecimento e com excelente
aceitagdo pelos enfermos.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 149 - 154, setembro/dezembro 1995



151

RESUMOS

Laparotomia exploradora como meio
diagnéstico e terapéutico nos
ferimentos abdominais: estudo
retrospectivo no HMCP - PUCCAMP

TEIXEIRA, G.G., CAMARGO, AM.S.R., GUN,
P.R., PINTO, O.L., CORDEIRO, F., REISNETO,
J.A.

RESUMO

Avaliar os resultados quanto a ferimentos penctrantes,
ou nio penetrantes, com ou sem lesdes viscerais,
tratamento instituidos ¢ andlise de morbi-mortalidade.
Foram analisados prontudrios de 104 pacientes
admitidos no PS do HMCP - PUCCAMP, no periodo
de janciro de 1992 a janeiro de 1995, vitimas de
ferimentos abdominais. Os pacientes foram divididos
em 3 grupos de acordo com os achados intra-
operatoérios: grupo A - nio penetrantes (23,08%);
grupo B - penetrantes com lesdo, sem necessidade de
tratamento (13,46%) ¢ grupo C - penetrantes com
lesdo ¢ necessidade de tratamento (63,46%). Todos
os pacientes admitidos foram conduzidos seguindo
protocolo do ATLS ¢ utilizado o TSR na classificagao
do progndstico de sobrevida. Como resultado obteve-
se que os pacientes do grupo A ¢ Bapresentam morbi-
mortalidade nula, tendo alta hospitalar em média 3
dias. Nestes grupos a incidéncia por ferimentos
abdominais foi de 76,3%. No grupo C, onde as
visceras mais atingidas foram o figado, intestino
delgado e estbmago apresentou morbidade de 15,1%
¢ mortalidade de 6,06%. Os autores concluem que
pacientes vitimas de ferimentos abdominais, que sao
submetidos precocemente alaparotomia exploradora,
apresentam baixa morbi-mortalidade.

Rafia primaria em lesao de célon
esquerdo

RIBEIRO, V.J., FASSINA, F.B., SODRE, L.A.,
PINTO, M.A.

RESUMO

Realizou-se este trabalho a fim de avaliar o
comportamento da sutura primdria em trauma de
cblon esquerdo, sem preparo prévio, levando-se em
conta o tempo dalesao. Utilizou-se 36 cobaias Guinea
Pig jovens, do sexo masculino, com realizagio de
les3o tinica em célon esquerdo sem preparo prévio,
de um centimetro de extensio na borda anti-
mesentérica ¢ em sentido longitudinal em relagio a
luz do cdélon. Posteriormente, realizou-se rafia
primdria, antibioticoterapia intra operatdria ¢ lavagem
da cavidade abdominal. As cobaias foram divididas
em 3 grupos de doze individuos. No grupo A foi
realizada rafia no momento do trauma, no grupo B,
3 horas apds o trauma ¢ no grupo C, 6 horas apds o
trauma. Avaliou-se a ocorréncia de complicagoes pds-
operatorias por meio de necrépsia apés sacrificio no
s¢timo dia pds-operatério ou antes deste tempo
naqueles que apresentaram 6bito. No grupo A, a
sobrevida foi de 100% durante os 7 dias. No grupo B
a sobrevida foi de 50%, sendo que 83% sobreviveu
mais de 3 dias ¢ no grupo C a sobrevida foi de 41,6%.
Ocorreu deiscéncia em apenas um caso do grupo C.
A peritonite foi mais intensa no grupo C, com 58,3%
dos achados de necrépsias. No grupo A com aderéncia
relacionada a obstrugdo intestinal 25% no grupo B e
33,4% no grupo C, sendo esta a causa mortis. Foi
observado ganho de peso em 33,4% dos animais no
grupo A, 25% no grupo B ¢ em nenhum animal no
grupo C. Perda de peso foi observada em 58,3% no
grupo B ¢ 16,6% mantiveram-se no peso inicial.
Verificou-se que em lesdo unica pequena em célon
sem preparo prévio ¢ com pouca perda tecidual; o
tempo entre o trauma ¢ a rafia primdria estao
diretamente relacionados com o niimero ¢ a propor¢ao
das complicagbes pds-operardrias assim como a
sobrevida.
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RESUMOS

Trauma pos-acidente ciclistico: estudo
na cidade de Rio Claro

ELKADRE, L., PINTO, O.L., CORDEIRO, E.,
REIS NETO, J.A.

RESUMO

Analisou-se o perfil da populagio envolvida ¢ a
gravidade das lesdes provocadas por acidentes
ciclisticos na Cidade de Rio Claro-SP. Foram
analisados retrospectivamente as fichas admissionais
propostas pelo Servigo de Cirurgia de Urgéncia e do
Trauma (SCUT) FCM-PUCCAMP, dos pacientes
envolvidos em acidentes ciclisticos, atendidos pelo
PSI-SCM Rio Claro-SP, no periodo compreendido
entre agosto de 1994 a junho de 1995, totalizando
259 acidentados, com intuito de tragar o perfil do
individuo, o tipo e condigoes do acidente e gravidade
das lesdes encontradas (TSR). Além disso, os autores
estudaram o atendimento no local e especializado, a
freqiiéncia de acidentes similares anteriores, bem
como o uso de prote¢ao adequada. Como resultados,
a maioria dos acidentados apresenta-se na faixa
compreendida entre 10 e 20 anos, com predominio
do sexo masculino (2:1). Os acidentes foram
localizados em cruzamentos e os envolvidos
encontravam-se principalmente em atividade de lazer.
No tocante a gravidade das lesdes observou-se uma
predomindncia absoluta de traumas leves (segmento
cefilico e membros) porém nao indenes de mortalidade
(0,64%), 4). Os autores observaram que parte
significante dos acidentados eram reincidentes (30%)
e que a maioria (99%, 257) ndo utilizavam qualquer
tipo de protegio. Os dados analisados permitem aos
autores concluir que campanhas educativas devam ser
direcionadas a populagio escolar de 1° e 2° graus em
Rio Claro refor¢ando a necessidade de protegao dos
segmentos cefilico e membros, além da observincia
dos sinais e Leis de Transito.

Valor da lavagem peritoneal
diagnostica no trauma abdominal
fechado

PEREIRA, L.P.O., CAMARGO, J.G.T.,
CORDEIRO, F., PINTO, O.L., REIS NETO, J.A.

RESUMO

Avaliar o real valor da Lavagem Peritoneal Diagndstica
(LPD) positiva no paciente com trauma abdominal
fechado. Foram avaliados 27 pacientes com LPD
positiva, vitimas de trauma abdomi-fechado, em um
grupo de 100 pacientes, atendidos pelo Servigo de
Cirurgia de Urgéncia e Trauma (SCUT) da FCM-
PUCCAMP. Os pacientes foram agrupados deacordo
com idade, sexo, tipo de trauma e o Trauma Score
Revisado, confrontando-se os dados com a existéncia
de lesdes encontradas no intra-operatério. Observou-
se nesta série nitida predominancia masculina (21:6)
e idade variando entre 13 ¢ 68 anos (média de 28,2).
O tipo de trauma mais freqiiente foi com veiculos
automotores (12 pacientes), seguido de atropelamento
(9 pacientes). Quanto aos 6rgaos lesados, houve
predominio de figado e bago, nos mais variados graus
de lesdo. Encontrou-se falso positivo em 3 pacientes
(portadores de hematoma retroperitoneal, sem outras
lesdes evidentes retroperitoneais), ¢ 1 falso negativo.
Das complicagoes encontradas, relacionadas ao
procedimento, observou-se uma lesio de delgado
rafiada sem maiores complicagbes. Os dados
observados, permitem concluir a importanciada LPD
como método de grande valor na observagio do
trauma abdominal fechado, devido a precisdo, baixa
morbidade e nula mortalidade.
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RESUMOS

Il - CLINICA MEDICA

A massa ventvicular esquerdn
normal do brasileiro

MARINI, A.G., SANTO, P.R.Q.E., BASTOS, A.F.,
PALHARES, F.B., FERREIRA, M.C.F., CURTL
HJ.V.

RESUMO

A detecgao de amostras de massa ventricular esquerda
reflete-se, cada vez mais, de importincia clinica e
cpidemioldgica tendo em vista a constatagao da alta
mortalidade de paciente com hipertrofia ventricular
esquerda. O presente trabalho pretende apresentar a
massa ventricular esquerda normal de individuos
sadios falecidos subtamente por causa violenta. Trata-
se de trabalho sem paralelo na literatura brasileira,
visto a frequente utilizagao destes parametros colhidos
em trabalhos estrangeiros ¢ pela utilizagio da
ccocardiografia. Foram retirados os dtrios ¢ o V.D.
sendo preservado o septo interventricular, pois este
foi incluido como parte do V.E. Apds a detecgio do
peso do V.E.; correlacionou-se o mesmo com o

indice dedrea corporal do individuo para determinagao
daquantidade (em gramas) de massa muscular cardfaca
que deve existir por m?* de superficie corporal. Os
resultados obtidos demonstram: pacientes do sexo
masculino, com idade de 17 a 20 anos (n = 14),
112,45g/m?; 21 a 25 anos (n = 16), 109,3g/m?; 26
a30anos (n = 17), 104,31 g/m?; 31 a 40 anos (n =
12),108,81g/m? 41 a50 anos (n = 11), 115,13g/m?
¢ pacientes com idade de 51 a 65 anos (n = 10),
107,61g/m?. Conclui-se que a determinag¢io da massa
do V.E. ¢ importante para avaliar o grau de hipertrofia
muscular cardfaca, o que, sabidamente, estd
correlacionada com maior indice de mortalidade.
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RESUMOS

11l - PEDIATRIA

Mortes violentas em Campinas nos
anos 1993/1994

OLIVEIRA, G.D.L., SIQUEIRA, L.F.,
GHIRARDELLO, R.A., CARDOSO, R.N.,
SANTOS, H.O.

RESUMO

As mortes violentas (homicidio, acidente de transito,
atropelamento e suicidio) correspondem ao 2° lugar
em “Causa Mortis”, em nosso meio, perdendo sé para
os acidentes cardio-vasculares. Os autores tem como
objetivo verificar o indice de mortes violentas em
Campinas, com intuito de direcionar campanhas
preventivas neste sentido. Foram analisados 1137
laudos de necropsia (IML) que constituiram o total
de mortes violentas nos anos de 1993-1994, sendo
analisados: data, hora, local e circunstincia do fato,
identificagdo, idade, sexo, endereo, ocupagio ¢
alcoolemia da vitima. Esses dados foram analisados
conforme sua distribui¢ao percentual. Os resultados
obtidos foram: Homicidio - 44% (263) em 93 ¢ 40%
(220) em 94; acometendo 88,5% (214) dos homens.
A faixa etdria mais atingida 16-35 anos; ocorrendo
mais durante manha e tarde 74,8% (89) em 93 ¢ em
94 mais A tarde 36,5% (19). Cercade 71% (172) dos
homicidios foram praticados por arma de fogo. Jd

acidente de trinsito - 28,6% (171) em 93 ¢ 28,2% em
94; acomete 80% (130) dos homens, com faixa etdria
dos 16-40 anos; ocorrendo mais pela manha 43,5% .
(37) em 93 ¢ em 94 se distribuiu de maneira
semelhante em todos os periodos. Atropelamento -
23,2% (139)em 93 €26,3% (142) em 94 acometendo
75% (55) dos homens, com prevaléncia maior em
criangas e idosos; em 93 a maior parte deles se deu de
manha e A tarde 64,8% (46) e em 94 mais durante a
noite 38% (16). Suicidio: 4,2% (25) em 93 ¢ 4,6%
(25) em 94, acometendo 80% dos homens. A faixa
etdria mais acometida é dos 16-40 anos. Conclui-se
que as mortes violentas atingem mais individuos do
sexo masculino; numa faixa etdria entre 16 ¢ 35; os
acidentes de trinsito somados aos atropelamentos
superam em niimero os homicidios. Porém, os dados
encontrados nos registros sao incompletos havendo
necessidade de uma ficha padrao para um melhor
acompanhamento da violéncia urbana.

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 149 - 154, setembro/dezembro 1995



o

INDICE DE AUTORES

ABDALLA FILHO, Roberto p.108
AGUIAR, Maria Helena Vidoti p.76
ALVES, Domingos Sivio do N. p.125
BACARELLI, Joao Carlos p.21,66
BERNARDINELLI, Ernandes p.121
BLOISE, Paulo Vicente p.133

BOTEGA, Neury J. p.123

BURMEISTER, Guilherme Becker p.35
CARVALHAL, Silvio Santos p.7,80,108,112,119
CASSILHA JUNIOR, Oswaldo p.15
CHADAD NETO, Feres Eduardo Aparecido p.112
CHOHFI, Milton p.55

CINTRA, Isa de Piddua p.71

CURT]I, Heraldo Jos¢ Vivarelli p.112
DAVITT, Michael p.147

DURAES, Margareth Ines Cardamoni p.145
FERIOTTI, Maria de Lourdes p.130
FERNANDES, Ricardo Braga p.99
FERREIRA NETO, Abel Luiz p.15
FERREIRA, Gustavo Affonso p.35
FIGUEIREDO, Roscly Moralez p.143
FISBERG, Mauro p.71

FONSECA, Lineu Corréa p.62
GONGCALVES, Carlos Fernando M.B. p.15
GOULART, Alessandra Carvalho p.112
GUGLIOTA, Antonio p.35

GUM, Paulo Roberto p.11

LAOS, Ana Silvia Castro p.15

LOPES, Mauricio Luiz p.137

MAGALHAES, Lilian Vieira p.38

MALEK, Denise Barbosa p.15

MARTINS, Luiz Anténio Nogueira p.127
MARTINS, Mdrio Paulo Monteiro p.76
MARTINS, Sérgio Luiz Azevedo p.76
MEDEIROS, Eduardo Alexandrino Servolo de p.55
MELLO, Airton Rodrigues de p.99
MELLO, Maria Silvia Bortolotti de p.99
MIGUEL JUNIOR, Armando p.31,76
MORAES, Sandra Pedroso de p.11

MOTTA FILHO, Jos¢ Carlos Ribeiro da p.35
NASCIMENT()}, Norma Marques p.35
NOGUEIRA JUNIOR, Elizardo p.62
PAULIN, Luiz Fernando p.140
PELLICCIONI, Danicla Antoniazzi p.99
PINHEIRO, Flivia Pimenta p.15

PORTO, Fernando Mecllo p.112

RAFFI, Maria Cristina Oliveira Russo p.15
REIS NETO, José Alfredo p.11

REIS, Fernando Baldy dos p.55

ROSA, Jos¢ Windsor Angelo p.35
SANCHES, Paulo César Ribeiro p.112
SCHECHTMAN, Alfredo p.125

SIERRA, Carlos José p.35

SILVA, Rosane Correia p.125

SILVEIRA, Sandra Aparecida Ferreira p.108
SOUZA, Erika Cristian Camargo de p.112
TEDRUS, Gléria Maria Almeida p.62
TELLA, Lucinda Maria Garcia p.62
VIANA, Maura Aparecida p.62

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 155 - 155, setembro/dezembro 1995






157

INDICE DE ASSUNTO
v.4

adolescéncia p.99
- gravidez na, p.99
-- trabalho de parto p.99

AIDS ver sindrome de imunodeficiéncin adquiridn

alcoolismo p.137, 140

- saude mental p.137

-- hospital psiquidtrico p.123, 137, 140
--- hospitais dia p.137, 140

---- intervengao na crise p.137

- sindrome de imunodeficiéncia adquirida p.55, 143

amicacina p.11

- antibidticos p.11

-- metilprednisolona p.11

- anastomose cirtrgica p.11
--{leo p.11

-- intestinos p.11

--- ratos de cepas endogdmicas p.11
anastomose cirurgica p.11

- corticdides p.11

- antibidticos p.11

-- amicacina p.11

-- metilprednisolona p.11
-ileo p.11

- intestinos p.11

- ratos de cepas endogidmicas p.11
angina pectéris p.76

- isquemia miocdrdica p.76
-- fistula arteriovenosa p.76
--- relato de caso p.76
antibidticos p.11

- amicacina p.11

- metilprednisolona p.11

- anastomose cirdrgica p.11
--fleo p.11

-- intestinos p.11

--- ratos de cepas endogimicas p.11
antigenos p.66

- patologia bucal p.66

-- imunohistoquimica p.66
arritmia p.31

- ecocardiografia p.31

-- ventriculo cardiaco p.31
--- fibrilagao atrial p.31

---- idoso p.31

ausculta p.112

- coragio p.112

-- estetoscépio p.112

boca p.21

- grinulos de Fordyce p.21

- glandulas sebdceas p.21
-- gengiva p.21

-- ldbio p.21

-- mucosa bucal p.21

-- palato p.21
carboidratos na dieta p.71
- lipidios na dieta p.71

- peso corporal p.71

-- obesidade p.71
coragao p.112

-ausculta p.112

-- estetoscépio p.112
corticédides p.11

- anastomose cirdrgica p.11
-- {leo p.11

-- intestinos p.11

- antibiéticos p.11

-- amicacina p.11

-- metilprednisolona p.11
--- ratos de cepas endogdmicas p.11
diabetes mellitus p.62

- hiperglicemia p.62

- epilepsia focal p.62

-- estado epiléptico p.62
--- relato de caso p.62
diagnéstico clinico p.7
dieta p.71

- carboidratos na p.71

- lipidios na, p.71

- peso corporal p.71

-- obesidade p.71

doenga de Chagas ver tripanossomase sul-americana

ecocardiografia p.31

- ventriculo cardfaco p.31
-- arritmia p.31

-- fibrilagdo atrial p.31
--- idoso p.31

epilepsia p.62

- epilepsia focal p.62

- estado epiléptico p.62
-- diabetes mellitus p.62
-- hiperglicemia p.62
--- relato de caso p.62
epilepsia focal p.62

- estado epiléptico p.62
-- diabetes mellitus p.62
-- hiperglicemia p.62
--- relato de caso p.62
estado epiléptico p.62

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 157 - 159, setembro/dezembro 1995



158

- epilepsia focal p.62 - saude mental p.125, 133,137, 140, 143
-- diabetes mellitus p.62 -- hospital psiquidtrico p.123, 137, 140
-- hiperglicemia p.62 --- interven¢ao na crise p.140

--- relato de caso p.62 - sindrome de imunodeficiéncia adquirida p.143
estudos de casos e controle p.35 - alcoolismo p.137

- rim policistico p.35 hospital psiquidtrico p.123, 137, 140
-- transplante renal p.35 - satde mental p.125, 140

-- nefrectomia p.35 -- hospital dia p.137, 140

--- hipertensio p.35 --- intervencao na crise p.140
estetoscopio p.112 - sindrome da imunodeficiéncia adquirida p.143
- coragio p.112 - alcoolismo p.137

-- ausculta p.112 idoso p.31

- literatura de revisao p.112 - ecocardiografia p.31

ética na medicina p.127 -- ventriculo cardfaco p.31

fibrilagdo atrial p.31 --- arritmia p.31

- ecocardiografia p.31 ---- fibrilagdo atrial p.31

-- arritmia p.31 ifleo p.11

-- ventriculo cardfaco p.31 - intestinos p.11

--- idoso p.31 - anastomose cirdrgica p.11

fistula arteriovenosa p.76 -- corticéides p.11

- angina pectéris p.76 -- antibidticos p.11

- isquemia miocdrdica p.76 --- amicacina p.11

-- relato de caso p.76 --- metilprednisolona p.11

gengiva p.21 ---- ratos de cepas endogdmicas p.11

- granulos de Fordyce p.21 imunohistoquimica p.66

- glindulas sebdceas p.21 - patologia bucal p.66

-- boca p.21 -- antigenos p.66

-- ldbio p.21 insuficiéncia da valva adrtica p.108

-- mucosa bucal p.21 - sinais p.108

-- palato p.21 -- sinal de Alvarenga-Durozier p.108
glindulas sebdceas p.21 -- sopros cardfacos p.108

- grinulos de Fordyce p.21 --- diagnéstico p.108

-- palato p.21 interdisciplinaridade p.130

-- mucosa bucal p.21 - satde p.130

-- libio p.21 intervengao na crise p.140

-- boca p.21 - satide mental p.125, 133,137, 140

-- gengiva p.21 -- hospital psiquidtrico p.123, 137, 140
grianulos de Fordyce p.21 --- hospitais dia p.137, 140

- glindulas sebdceas p.21 - sindrome da imunodeficiéncia adquirida p.143
-- boca p.21 - alcoolismo p.140

-- gengiva p.21 intestinos p.11

-- ldbio p.21 - ileo p.11

-- mucosa bucal p.21 - anastomose cirirgica p.11

-- palato p.21 -- corticoides p.11

gravidez na adolescéncia p.99 -- antibidticos p.11

- trabalho de parto p.99 --- amicacina p.11

hiperglicemia p.62 --- metilprednisolona p.11

- diabetes mellitus p.62 ---- ratos de cepas endogdmicas p.11

- epilepsia focal p.62 isquemia miocdrdica p.76

-- estado epiléptico p.62 - angina pectéris p.76

--- relato de caso p.62 -- fistula miocdrdica p.76

hipertensio p.35 --- relato de caso p.76

- rim policistico p.35 labio p.21

-- transplante renal p.35 - grinulos de Fordyce p.21

-- nefrectomia p.35 - glaindulas sebdceas p.21

--- estudos de casos e controle p.35 -- boca p.21

hospitais dia p.137, 140 -- gengiva p.21

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 157 - 159, setembro/dezembro 1995



159

-- mucosa bucal p.21

-- palato p.21

lipidios na dieta p.71

- carboidratos na dieta p.71
- peso corporal p.71

-- obesidade p.71

médicos clinicos gerais p.7
metilprednisolona p.11

- antibiéticos p.11

-- amicacina p.11

- corticoides p.11

- anastomose cirtrgica p.11
--fleo p.11

-- intestinos p.11

--- ratos de cepas endogdmicas p.11
miocardiopatia chagdsica p.80
- tripanossomosc sul-americana p.80
mucosa bucal p.21

- grinulos de Fordyce p.21
- glindulas sebaceas p.21

-- boca p.21

-- gengiva p.21

-- ldbio p.21

-- palato p.21

nefrectomia p.35

- rim policistico p.35

-- transplante renal p.35

- hipertensao p.35

-- estudos de casos e controle p.35
obesidade p.71

- dieta p.71

- carboidratos na dieta p.71
-- lipidios na dieta p.71

-- peso corporal p.71

palato p.21

- granulos de Fordyce p.21

- glindulas sebdceas p.21

-- boca p.21

-- gengiva p.21

-- ldbio p.21

-- mucosa bucal p.21
patologia bucal p.66

- imunohistoquimica p.66
-- antigenos p.66

peso corporal p.71

- dieta p.71

-- carboidratos na dieta p.71
-- lipidios na dieta p.71

--- obesidade p.71

politica de satide p.125
ratos de cepas endogdmicas p.11
- anastomose cirtrgica p.11
--ileo p.11

-- intestinos p.11

- corticdides p.11

- antibidticos p.11

-- amicacina p.11

-- metilprednisolona p.11

relato de caso p.35,76

- angina pectéris p.76

- isquemia miocdrdica p.76

-- fistula arteriovenosa p.76

rim policistico p.35

- nefrectomia p.35

- transplante renal p.35

- hipertensio p.35

-- estudos de casos e controle p.35
satude p.130

- interdisciplinaridade p.130
satde mental p.125, 127

- hospital psiquidtrico p.140

-- hospitais dia p.140

--- intervengdo na crise p.133, 140

- sindrome de imunodeficiéncia adquirida p.143

- alcoolismo p.137

servigo hospitalar de administragao de pacientes p.7

sinal de Alvarenga-Durozier p.108

- insuficiéncia da valva adrtica p.108
-- sopros cardfacos p.108

--- diagnéstico p.108

sinais p.108

-- sinal de Alvarenga-Durozier p.108
- insuficiéncia da valva adrtica p.108
-- sopros cardfacos p.108

sindrome de imunodeficiéncia adquirida p.55, 143

- risco p.55
-- cirurgia p.55

- controle de doengas transmissiveis p.55

-- virus da hepatite B p.55

sopros cardfacos p.108

- sinais p.108

-- sinal de Alvarcnga—Duroiicr p-108
-- insuficiéncia da valva adrtica p.108
terapia ocupacional p.145

- transplante de medula éssea p.145
trabalho de parto p.99

- gravidez na adolescéncia p.99
transplante de medula éssea p.145

- terapia ocupacional p.145
transplante renal p.35

- nefrectomia p.35

-- rim policistico p.35

- hipertensio p.35

-- estudos de casos ¢ controle p.35
tripanossomose sul-americana p.80
- miocardiopatia chagdsica p.80
ventriculo cardfaco p.31

- ecocardiografia p.31

-- arritmia p.31

--- fibrilagao p.31

---- idoso p.31

\

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 4 (3): 157 - 159, sctembro/dezembro 1995






161

REVISTA DA FACULDADE DE CIENCIAS ME’pICAS
PUCCAMP - NORMAS PARA PUBLICACAO

OBJETIVOS

A Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP,
tem por finalidade publicar artigos originais
relacionados com as diversas dreas da satide, buscando
incentivar a produgio de trabalhos interdisciplinares.

NORMAS EDITORIAIS

*  Serdo publicados trabalhos originais e inéditos
realizados por membros do corpo docente,
médicos contratados, residentes e académicos da
Faculdade de Ciéncias Médicas da PUCCAMP e
por especialistas nacionais e/ou estrangeiros,
desde que se enquadrem no presente regimento
¢ sejam aprovadas pelo Conselho Executivo.

*  Areprodugdo dos trabalhos de outros periédicos
deverd ser acompanhada da mencio da fonte,
dependente ainda da autorizagio do Editor.

*  Os artigos serdo submetidos a aprovac¢io de
avaliadores que sejam especialistas reconhecidos
nos temas tratados. Os trabalhos serdo enviados
para avaliagdo sem a identifica¢do de autoria.

*  DPublica também artigos para as se¢oes de:

Revisdo: destinada a englobar os conhecimentos
disponiveis sobre determinado tema, mediante
a andlisc e interpretagio de bibliografia
pertinente.

Atualizagio: destinada a relatar informacoes
publicadas sobre tema de interesse para deter-
minada especialidade.

Nota Prévia: nota relatando resultados prévios ou
preliminares de pesquisas em andamento.

Opinido: opinido qualificada sobre tépico especifico
em redicina e ciéncias correlatas.

Resumo: resumo de dissertagbes de Mestrado, teses
Doutorado ou Livre Docéncia, apresentadas
em instituigdes brasileiras e/ou estrangeiras;
de livros ou trabalhos cientificos.

Resenha: resumo critico de livros e de artigos
publicados em outras revistas cientificas.

* Compreende também: relatos de casos, discu-
ssoes sobre temas inseridos em eventos cienti-

ficos promovidos pela Faculdade de Ciéncias
Médicas e Hospital e Maternidade Celso Pierro/
PUCCAMP e pelo Centro Académico/Diretério
Académico dos Cursos da drea de satide.

*  Serdofornecidas gratuitamente ao autor principal
5 (cinco) exemplares da revista onde conste seu
artigo, sendo que, se necessdrio, poderd ser
fornecido maior nimero, mediante pagamento.

*  Os originais publicados nao serao devolvidos ¢
os nao aceitos ficardo a disposigao dos respectivos
autores pelo prazo de um ano, cabendo-lhes
quaisquer despesas para devolugio.

* Os trabalhos serdo ordenados conforme a
disposi¢ao cronoldgica de recebimento e posterior
aprovagao.

*  Osconceitos emitidos nos artigos e comunicagao
sao de total responsabilidade dos autores.

* Nao serdo aceitos ensaios terapéuticos.

*  Os trabalhos submetidos a apreciagio devem ser
acompanhados de carta do autor responsdvel
autorizando a publicagdo. Uma vez aceitos nio
poderdo ser reproduzidos total nem parcialmente,
sem autorizagao do Editor.

APRESENTACAO DO MANUSCRITO

*  Ostrabalhos deverio ser datilografados/digitados
em espago duplo, mantendo margem lateral
esquerda de 3 a 4cm sem preocupagio com o
alinhamento de margem direita, procurando-se
evitar a separagao de silabas no fim da linha.

¢ Os artigos produzidos em computador deverio
SEr escritos em programas compativeis com
WORD 5 (DOS) ¢/ou WORD 6.0 for Windows,
¢ encaminhados juntamente com um disquete
(32 ou 5'#4).

*  Os trabalhos entregues para publicagio devem
obedecer as seguintes normas:

— Devem ser originais, inéditos e destinar-se
exclusivamente a Revista;

— Devem ser escritos em portugués, na
ortografia oficial, limitando-se a um méximo
de dez pdginas datilografadas/digitadas, a
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menos que recebam autorizagio do Editor
Chefe;

— A primeiralauda do original deverd conter: a)
titulo do artigo (em portugués e em inglés);
b) nome completo de todos os autores; c)
indica¢do da Instituigdo em que cada autor
estd afiliado, acompanhada do respectivo
endereo; d) nome do Departamento e da
Institui¢do no qual foi realizado;e) indicagao
do autor responsdvel para troca de
correspondéncia; f) se foi subvencionado,
indicar nome ‘da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e respectivo nimero do
processo; g) se foi extraido de dissertagao ou
tese, indicar titulo, ano e instituigao onde foi
apresentada;h) se foiapresentado em reuniao
cientifica, indicar nome do evento, local e
data de realizagao.

RESUMOS E UNITERMOS

Resumeo: os artigos deverdo ser apresentados
contendo dois resumos, um emportugués, no minimo
com 100 palavras e no maximo com 200 palavras;
e outro em inglés. Deverdo conter informagoes
referentes a: objetivo, procedimentos bdsicos,
resultados mais importantes e principais conclusoes,
enfatizando os aspectos novos € 0s que merecem
destaque. Deverao ser evitadas afirmagdes vagas e
palavras supérflas (Ex.: os resultados serao
discutidos...).

Unitermos: deverao acompanhar o resumo,
um minimo de trés e o maximo de 10 palavra-chaves
que consideradas pelo autor(es) como descritoras do
conteido do trabalho. Também devem ser
devidamente traduzidas para o inglés.

ESTRUTURA DO TEXTO

* Deverdao compreender: titulo, resumo em
portugués e em inglés, unitermos, introdugao,
material e método, resultados, discussio e
conclusao, agradecimentos ¢ referéncias
bibliogrificas. '

*  Deverao ser entregues ou remetidos em 2 (duas)
vias; acompanhados de carta do autor responsavel,
autorizando a publicagio; e, os trabalhos
produzidos em computador, deverao ainda ser
entregues em disquete de 3'/2 ou 5!/,

*  Nasreferéncias bibliogrdficas deverao ser citados
todos os sobrenomes, seguidos das iniciais do
prenome, de todos os co-autores, independente
de seu nimero, em ordem alfabética do ultimo
sobrenome do autor (exceto os de lingua
espanhola) e numeradas com algarismos arabicos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* As referéncias bibliogrdficas deverao ser
apresentadas corretamente, de acordo com os
exemplos a seguir (conforme normas da ABNT/
NBR-6023/1989). A exatidao das referéncias
bibliogréficas é de responsabilidade dos autores:

Livro: sobrenome do autor (ouautores), segui-
do das iniciais do prenome, titulo do livro em destaque
(negrito, itdlico ousublinhado), edigdo, local, editora
¢ ano de publicagdo, total de pdginas do livro;

ECO, V.Como se faz uma tese. 2.ed. Sao Paulo:
Perspectiva, 1985. 184p.

Capitulo de Livro: sobrenome do(s) autor(es)
da parte referenciada seguido das iniciais do prenome,
titulo da parte referenciada, referéncia da publicagao
no todo: autor da obra, titulo do livro em destaque
(negrito, itdlico ousublinhado), edigio, local, editora
eano, localizagao da parte referénciada (pdgina inicial
e final).

JANSE, R.H., BECKER, A.E., WENINK|
A.C.,JANSE, M.]. The development of the
cardiac specialized tissue. In: WELLENS,
H.J.J., LIE, K.I., JANSE, M.]J. (eds) The
conduction system of the heart: structure,
function and clinical implications.

Philadelphia : Lea & Febign, 1976. p.3-28.

Dissertagio e Tese: sobrenome do autor seguido
das iniciais do prenome, titulo do trabalho em destaque
(negrito, itdlico ou sublinhado). Local : instituigao,
ano, pdginas. Dissertagio ou Tese (Mestrado ou
Doutorado em ) - nome da unidade

universitdria, nome da Universidade, data de defesa.

-WOLKOFF, D.B. A revista de nutri¢ao da
PUCCAMP: andlise de opinido de seus
usudrios. Campinas : [s.n.], 1994. 131p.
Dissertagio (Mestrado em Bibliote--
conomia) - Faculdade de Biblioteconomia,
PUCCAMP, 1994.
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Arwtigo de periddico: sobrenome do autor (ou
autores), seguido das iniciais do prenome, titulo do
artigo do trabalho, nome da revista por extenso ¢ em
destaque (negrito, itilico ou sublinhado), local da
publicagdo, ntimero do volume, fasciculo, pdgina
inicial e final, ano de publicagao.

GREGORY, D.L., WONG, P.K.H. Clinical
relevance of adipole field in rolansic spikes.
Epilepsin, New York, v.33, n.1, p.36-44,
1992.

Trabalho de Congresso, Simposio, Encontro,
Semindrio e outros: sobrenome do autor seguido das
iniciais do prenome, titulo do trabalho, tipo de evento
em caixaalta, niimero, ano, local. Titulo da publicagao
em destaque (negrito, itdlico ou sublinhado). Local:
entidade responsdvel ou editora, ano, pdginas.

GOLDENBERG, S., GOMES, P.O.,
SINHORINI, I.L., GOLDENBERG, A.
Efeitos do raio laser CO, no tegumento de
rotas. In: CONGRESSO NACIONAL DO
COLEGIO INTERNACIONAL DE
CIRURGIOES, 13., sctembro de 1983,
Sao Paulo. Anais... Sio Paulo : Athencu,
1984. p.142 [Resumo 229].
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As citagoes bibliogrificas no texto deveriao ser
colocadas em ordem numérica, em algarismos
ardbicos, meia linha acima e apds a citagao, ¢
devem constar da lista de referéncias
bibliograficas.

Os desenhos deverao ser feitos a nanquim ou
fotografados com nitidez, trazendo no verso o
nome do autor ¢ o nimero correspondente a
legenda. As legendas numeradas serdo reunidas
em folha a parte, devendo-se assinalar, no texto,
onde devem ser intercaladas as ilustra¢oes.

Os desenhos, grificos e fotografias receberio a
denominagao de “figuras” e receberao numeragao
com algarismos ardbicos, nao ultrapassando 1/4
da extensao do texto.

Todatabela deve ter titulo explicito e sintético e
conter informagdes que prescindam de consulta
ao texto de que faz parte. As tabelas serao
numeradas com algarismos ardbicos.

Asnomenclaturas deverao ser utilizadas de forma
padronizada,observando rigovosamente as vegras
de nomenclatura médica, assim como
abreviaturas e convengoes adotadas em disciplinas
especializadas. Devem ser precedidas do nome
completo quando citadas pela primeira vez. Nao
devem ser usadas no titulo e no resumo.
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