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ORIGINAL

Calcificacdo intracraniana sugestiva de neurocisticercose na tomografia
computadorizada de cranio: relacao com epilepsia
e outras condicoes clinicas

Intracranial calcification suggestive of neurocysticercosis in cranial computed tomography

scan: relationship with different clinical conditions

Gloria Maria Almeida Souza TEDRUS'
Lineu Corréa FONSECA'
Elizardo NOGUEIRA JUNIOR?

RESUMO

Objetivo

O objetivo deste estudo foi analisar a ocorréncia de calcificacao intracraniana sugestiva
de neurocisticercose na tomografia computadorizada de cranio e estudar a relagao
com os dados clinicos.

Métodos

Foram analisadas 978 tomografias computadorizadas de cranio consecutivas, e foi
estudada a ocorréncia de calcificacdo intracraniana sugestiva de neurocisticercose em
suas relacoes com aspectos clinicos.

1 Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Medicina. Campus 11, Av. John Boyd Dunlop,
s/m., Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: G.M.A.S. TEDRUS. E-mail:
<gmtedrus@uol.com.br>.

2 Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Hospital e Maternidade Celso Pierro. Campinas, SP, Brasil.
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Resultados

Houve, de modo estatisticamente significativo, maior nimero de casos de calcificacdo
intracraniana sugestiva de neurocisticercose conforme a progressao da idade. Houve
maior percentual de ocorréncia de calcificacdo intracraniana sugestiva de
neurocisticercose nos pacientes com epilepsia (16,6%) do que naqueles com acidente
vascular cerebral, traumatismo cranio-encefalico, tumor cerebral, hemorragia
subaracnodidea, hematoma, retardo no desenvolvimento neuromotor ou deficiéncia
mental (7,3%) ou, ainda, naqueles com outros diagndsticos (9,8%). A anélise realizada
evidenciou que, em cerca de 7,0% dos pacientes, podem ocorrer calcificacbes
intracranianas sugestiva de neurocisticercose sem relagdo casual com o diagnéstico
clinico, no entanto, em percentual importante dos casos com epilepsia, pode haver
relacdo etiolégica com a neurocisticercose.

Conclusdo

Em um paciente com calcificacdo intracraniana sugestiva de neurocisticercose, para a
adequada valorizacdo, este achado deve ser cuidadosamente analisado sempre aliado
aos aspectos clinicos.

Termos de indexacao: Epilepsia. Neurocisticercose. Tomografia computadorizada.

ABSTRACT

Objective

The objective of this study was to assess the occurrence of intracranial calcification
suggestive of neurocysticercosis in cranial computed tomography and study its
relationship with clinical data.

Methods

A total of 978 consecutive cranial computed tomographies were analyzed and the
occurrence of intracranial calcification suggestive of neurocysticercosis and its
relationship with clinical aspects were studied.

Results

There was a statistically significant greater number of intracranial calcification cases
suggestive of neurocysticercosis as age increased. A higher percentage of intracranial
calcification cases suggestive of neurocysticercosis was found in patients with epilepsy
(16.6%) than in those with stroke, head injury, brain tumor, subarachnoidal hemorrhage,
bruising, neuromotor development delay or mental retardation (7.3%), and also in
those with other diagnostics (9.8%). The analysis evidenced that roughly 7.0% of the
patients may present intracranial calcifications suggestive of neurocysticercosis without
a causal relationship with the clinical diagnosis. However, in a considerable number of
cases of epilepsy, there can be an etiological relationship with neurocysticercosis.

Conclusion

When intracranial calcification suggestive of neurocysticercosis is found in a patient,
good practice requires that this finding be analyzed carefully, together with its clinical
aspects.

Indexing terms: Epilepsy. Neurocysticercosis. Tomography computed.
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INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, a
neurocisticercose (NC) é a infeccao parasitaria mais
freqliente do Sistema Nervoso Central (SNC). Na
América Latina, estima-se uma prevaléncia de cem
casos para cada cem mil habitantes'2. No Brasil, os
coeficientes de prevaléncia e incidéncia sao
subestimados, e a real prevaléncia é desconhecida“.

O comprometimento cerebral na NC evolui,
em um periodo de um até dez anos, com uma média
de quatro a cinco anos, de uma forma ativa (fase
larval) para a forma calcificada, também
denominada fase inativa>?.

Varias doencas podem acometer o SNC e se
apresentar com calcificacdo intracraniana (CIC), de
localizagao parenquimatosa ou nao'4°. Mas o
achado, na tomografia computadorizada de cranio
(TC), de calcificacao sdlida, densa, puntiforme ou
nodular, Unica ou multipla, de um a dez milimetros
de diametro, de localizacao predominante na regiao
supratentorial, é altamente sugestivo de NC, na
forma sequelar ou inativa>7, compativel com o
diagnoéstico de “possivel NC”, quando observado em
pacientes de regido endémica® .

A maioria das publicacdes sobre a forma
inativa da NC aborda pacientes com diagnéstico de
epilepsia®'®12. Revendo as publicacdes nacionais em
relacao a TC, Agapejev (2003)* observou que a forma
inativa é referida em 79% a 93% dos casos de NC,
e que, em 13% a 89% dos casos, esteve associada
a manifestacao clinica, enquanto em 3,3%, a CIC
foi apenas achado de exame.

O estudo da ocorréncia de calcificacdo
intracraniana sugestiva de NC (CIC-NC) aliada a
aspectos clinicos pode trazer subsidios para a
adequada valorizacao desse achado, em diferentes
contextos, de tal modo que a realizacao deste estudo
em pacientes consecutivos atendidos e submetidos
a TC de cranio em um hospital geral é importante,
assim como avaliar a relacdo das CIC-NC com
diferentes condicoes clinicas.

METODOS

Foram analisados, no periodo de 1/4/2005 a
31/8/2005, de modo retrospectivo, os dados clinicos
e tomograficos de 978 pacientes consecutivos,
conveniados do Sistema Unico de Saude, atendidos
no Hospital e Maternidade Celso Pierro da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas)
e submetidos a TC de cranio.

Nos prontuarios clinicos, foram estudados: a
idade, o género e a queixa clinica da indicacao do
exame. Na TC, foi pesquisada a presenca de CIC-
NC, seu numero e localizagcdo, assim como a
ocorréncia de outras alteracdes tomograficas.

Para fins desse estudo, de acordo com a
classificacdo de Del Brutto et al®, somente foram
consideradas CIC-NC aquelas localizadas no
parénquima cerebral, puntiformes ou nodulares e
isoladas ou multiplas.

Os exames foram realizados em aparelho GE-
SRl com protocolo axial transversal orientado no plano
orbito-meatal, com cortes de trés milimetros na fossa
posterior e dez milimetros na regiao supratentorial.
Todos os exames foram interpretados pelos médicos
radiologistas do servico.

Foram analisadas as relacoes entre o achado
de CIC-NC e idade, género e aspectos clinicos dos
pacientes. Estes também foram classificados em trés
grupos: Grupo 1 - com epilepsia; Grupo 2 - com
condicbes patolégicas presumivelmente nédo
relacionadas a NC, como: acidente vascular cerebral,
traumatismo cranio-encefalico, tumor cerebral,
hemorragia subaracnoidea, hematoma, retardo no
desenvolvimento neuromotor ou deficiéncia mental;
Grupo 3 - outras condicoes clinicas, nas quais pode
haver eventual relacdo com a NC, como: cefaléia,
sindromes vertiginosas, sindromes extrapiramidais,
deméncia, disturbios psiquiatricos, disturbios da
consciéncia.

Foram utilizados testes paramétricos para o

estudo estatistico. O nivel de significancia utilizado
foi de p<0.05.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):145-150, maio/jun., 2007
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
PUC-Campinas.

RESULTADOS

Dos 978 pacientes avaliados, foram
observadas CIC-NC em 89 casos (9,1%), dos quais
53,9% eram do género masculino.

A distribuicao dos pacientes com e sem CIC-
NC, segundo a faixa etéria, esta na Tabela 1. Houve,
de modo estatisticamente significativo, maior
numero de casos com CIC/NC, segundo a progressao
da idade (3?=0,00001).

Na Tabela 2, estd apontada a ocorréncia de
CIC-NC em trés grupos de pacientes: 1) com
epilepsia; 2) com condigdes patoldgicas
presumivelmente nado relacionadas a NC; 3) outras
condigdes clinicas, nas quais pode haver eventual
relacdo com a NC.

Houve diferenca estatisticamente significativa
na ocorréncia de CIC-NC entre os varios grupos (x?,
p=0,009), com maior percentual no grupo com
epilepsia. Quando feita a andlise por faixa etaria, a
diferenca foi estatisticamente significativa apenas
acima dos quarenta anos de idade (x?, p=0,0001).
Diferencas foram também evidenciadas ao comparar
0 grupo com epilepsia ao conjunto dos demais

pacientes (yx?, p=0,008) ou, ainda, ao comparar o
grupo 2 com o conjunto dos pacientes com epilepsia
ou com outros diagndsticos (grupos 1 e 3,
respectivamente) (x?, p=0,03).

O numero de calcificacdes, segundo os dados
clinicos, encontra-se na Tabela 3. Nado houve
diferenca estatisticamente significativa entre o
numero de CIC-NC segundo os aspectos clinicos.

As calcificacées foram de localizacao
hemisférica em 75 casos, restritas aos nucleos da
base em dez casos, e ao cerebelo em quatro casos.
Em 22 casos, houve envolvimento do lobo frontal;
em 28, do parietal; em 13, do occipital; em 5, do
temporal; e, em 17, varios lobos. As CIC foram
lateralizadas a direita em 14 casos, a esquerda em
25 e bilaterais em 14 casos.

Tabela 1. Distribuicdo dos casos com e sem calcificacdo sugestiva
de NC segundo a idade, no Hospital e Maternidade
Celso Pierro da PUC-Campinas, no periodo de 1/4/2005

a 31/8/2005.

Com CIC-NC Sem CIC-NC
Idade (anos) Total
n % n %
<20 2 1,0 188 98,9 190
21-40 14 6,0 218 939 232
41-60 36 12,4 254 875 290
>60 37 13,9 229 86,0 266
Total 89 9,1 889 90,8 978

CIC-NC: calcificacdo intracraniana sugestiva de NC. 2 0,000001.

Tabela 2. Distribuicao dos casos segundo os grupos clinicos, a faixa etéria e a presenca de CIC-NC, no Hospital e Maternidade Celso Pierro da

PUC-Campinas, no periodo de 1/4/2005 a 31/8/2005.

Idade Até 40 anos *** > 41 anos ** Total *
CIC-NC Total (n)
Com CIC-NC Com CIC-NC Com CIC-NC
- ———  Sem CIC-NC ————— Sem CIC-NC _— Sem CIC-NC
Dados clinicos n % n %
Grupo 1 3 4,8 59 14 35,0 26 17 16,6 85 102
Grupo 2 5 2,1 228 36 11,0 291 41 7.3 519 560
Grupo 3 8 6,2 119 23 12,1 166 31 9,8 285 316
Total 14 218 73 483 89 889 978

Grupo 1: Epilepsia; Grupo 2: acidente vascular cerebral; tumor cerebral; traumatismo craniano; hemorragia subaracnéidea, hematoma,
retardo no desenvolvimento neuromotor e deficiéncia mental; Grupo 3: Outros diagnésticos. *x2, p<0,01; **x2, p=0,001; ***nao

significativo.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):145-150, maio/jun., 2007



CALCIFICAGCAO INTRACRANIANA - NEUROCISTICERCOSE 149

Tabela 3. Distribuicdo dos casos, segundo os dados clinicos, de
acordo com o nimero de calcificagdes intracranianas, no
Hospital e Maternidade Celso Pierro da PUC-Campinas,
no periodo de 1/4/2005 a 31/8/2005.

Numero de calcificagdes

Diagnéstico clinico

Unica Duas Vrias
AVC 11 1 17
TCE 4 - 3
Tumor cerebral = - 3
HSA 2 - -
Epilepsia 7 2 8
Cefaléia ik 2 6
Deméncia 3 1 2
Outros 1 = 5
Total 39 6 44

AVC: acidente vascular cerebral; TCE: traumatismo craniano; HSA:
hemorragia subaracnoidea; Outros: outros diagndsticos.

Outros achados tomograficos foram obser-
vados em 421 casos. Dentre os 89 pacientes em
que foram encontradas CIC-NC, em 45 esta condicao
foi o Unico achado tomografico. Em dois casos foram
observados cistos associados a CIC-NC,
caracterizando a forma ativa de NC; em outros dois,
foram observadas calcificacoes outras, bilaterais e
simétricas nos nucleos da base; em trés havia
derivacao ventricular e, em 37 casos, havia outra
alteracao tomografica associada.

DISCUSSAO

Os percentuais de encontro de CIC-NC, em
estudos de casos consecutivos atendidos com varios
diagnésticos neurologicos, variam de 0,57% a
13,40% dos exames realizados'>®. Neste estudo, a
CIC-NC foi observada em 9,10% das TC, achado
semelhante aos 8,30% dos 2 554 exames referidos
por Narata et al'?, na regiao de Curitiba, (PR).

Observou-se que, de modo significativo, o
numero de casos com CIC-NC foi aumentando de
acordo com a idade, o que esta de acordo com 0s
dados da literatura™'3 .

Neste estudo, de modo semelhante ao ja
referido por outros autores*”'*', observou-se CIC-
NC em pacientes com diversos diagnoésticos
neuroldgicos.

O percentual de achado de CIC-NC no grupo
2, composto por pacientes com condigoes patoldgicas
presumivelmente nao relacionadas a NC, pode ser
considerado casual e servir de base para comparagao
com os demais grupos em que a NC pode ser agente
etiologico. De modo estatisticamente significativo,
a CIC-NC ocorreu em menor percentual dos pacientes
do grupo 2 do que naqueles com epilepsia ou outras
condicoes patoldgicas. Nao foi encontrado na
literatura estudo que fizesse tal comparacao.

O encontro de CIC-NC em 7,3% dos
componentes do grupo 2, e em 16,3% dos
componentes do grupo 1, sugere que, neste Ultimo,
arelacdo com a NC ocorra em proporgao importante
dos casos, mas que parte significativa do achado de
CIC-NC deve-se ao acaso. A interpretacdo de que
as CIC-NC sejam casuais, sem papel na
epileptogénese, tem suporte na andlise de alguns
casos em que a epilepsia tem comprovadamente
origem hipocampal, ou em que nao ha correlacéo
entre a localizacdo das CIC-NC e o foco no
eletrencefalograma’”-*°.

Nao foi observada diferenca entre o grupo 2
e os demais grupos quanto ao nimero ou localizacao
das CIC-NC.

CONCLUSAO

Os dados evidenciam que, em proporcao
significativa de pacientes (cerca de 7%), podem
ocorrer CIC-NC casuais. No entanto, em percentual
importante dos casos com epilepsia, pode haver
relacdo etioldgica desta com a neurocisticercose.

Face a um paciente com calcificacao
intracraniana sugestiva de NC, para a adequada
valorizacao, este achado deve ser cuidadosamente
analisado aliado aos aspectos clinicos.
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RESUMO
Objetivo
Este estudo objetivou tracar o perfil clinico e o comprometimento cognitivo de idosos.
Métodos

Foi utilizado o mini-exame do Estado Mental e do Escore Clinico de Deméncia em 48
idosos de ambos os sexos, entre sessenta e noventa anos de idade, pertencentes ao
Programa de Atencao ao Idoso do Hospital Geral de Areias, Recife, Pernambuco, no
periodo de abril a agosto de 2006.

Resultados

A populacao do estudo compds-se predominantemente de individuos do sexo
feminino (85,4%) entre 70 e 79 anos de idade (56,2%), com nenhuma escolaridade
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(14,6%) ou escolaridade inferior a quatro anos de estudo (62,5%). A hipertensao
arterial (81,2 %) foi a morbidade mais freqtiente, entretanto verificou-se baixa casuistica
de diabetes (20,8%), cardiopatias (8,3%) e hipotireoidismo (8,3%). Os héabitos de
tabagismo (18,8%) e etilismo (8,3 %) exibiram baixa ocorréncia no grupo, constatando-
se, ainda, auséncia de histéria familiar e pessoal de doenca de Alzheimer ou sindrome
de Down. Houve traumatismo craniano em 2,1% do grupo e acidente vascular cerebral
em 6,2%.

Conclusao

A analise do declinio cognitivo constatou correlacdo entre o desempenho no Mini-
Exame do Estado Mental e o grau de escolaridade, sendo que idosos com menos anos
de escolaridade exibiram resultado significativamente inferior (p<0,001); entretanto,
nao foi possivel constatar esta correlacdo com o Escore Clinico de Deméncia. Os
resultados obtidos sugerem que o Mini-Exame do Estado Mental é mais sensivel, pois
pode captar informacoes significativas relativas ao desempenho das funcdes cognitivas.

Termos de indexacao: Cognicao. Epidemiologia. Idoso. Memodria.

ABSTRACT

Objective

The objective of this study was to determine the clinical profile and cognitive impairment
of a group of elderly.

Methods

The mini Mental State Examination and the Clinical Dementia Rating were used in 48
elderly patients, of both genders, aging from 60 to 90 years, who participate in the
Program of Care for the Elderly of the Hospital Geral de Areias, Recife, Pernambuco,
from April to August 2006.

Results

The studied population consisted mostly of females (85.4%) aging from 70 to 79
years (56.2%) with no formal education (14.6%) or less than 4 years of formal education
(62.5%). Hypertension (81.2%) was the most common morbidity; however the
occurrences of diabetes (20.8%), Cardiopathies (8.3%) and hypothyroidism (8.3%)
were low. Smoking (18.8%) and alcoholism (8.3%) rates were also low, and there were
no family or personal histories of Alzheimer or Down syndrome. Head injury was
found in 2,1% of the group and stroke in 6,2%.

Conclusion

Analysis of cognitive impairment revealed a correlation between performance in the
mini Mental State Examination and the amount of formal education received: elderly
with less formal education achieved a significantly lower score (p<0.001). However,
this same correlation was not found with the Clinical Dementia Rating. The results
obtained suggest that the mini Mental State Examination is more sensitive since it can
capture significant information regarding the performance of cognitive functions.

Indexing terms: Cognition. Epidemiology. Aged. Memory

INTRODUCAO principalmente, depressivas e demenciais. Em geral,

as doencas dos idosos sdo cronicas e multiplas,

O envelhecimento populacional é um perduram por varios anos e exigem acompanhamento

fenémeno mundial que tem repercutido no aumento constante, cuidados permanentes, medicacao
das taxas de prevaléncia de diversas morbidades, continua e exames periodicos'.
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No Brasil, o nimero de individuos acima de
sessenta anos de idade passou de trés milhdes, em
1960, para sete milhdes em 1975 e 14 milhdes em
2002, um aumento de 500,0% em quarenta anos,
e estima-se que alcancara 32 milhées em 2020. Em
paises como a Bélgica, por exemplo, foram
necessarios cem anos para que a populacdo idosa
dobrasse de tamanho*. Segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)>, a populacao de
idosos representa um contingente de quase 15
milhdes de pessoas, significando 8,6% da populacao
brasileira. As mulheres sao maioria, 8,9 milhoes
(62,4%), e tém, em média, 69 anos de idade e 3,4
anos de estudo®”.

O envelhecimento traz alteracbes fisicas,
sociais, cognitivas e comportamentais, que afetam
diretamente a posicdo social e o papel desempe-
nhado pelo individuo, qualificando-o ou desqua-
lificando-o para seu exercicio, ou interferindo
diretamente nas suas condicbes de autonomia e
independéncia, especialmente nas atividades que
exigem atencao, concentracao, rapidez e raciocinio
indutivo'®,

Segundo Takada et al.', os déficits
relacionados ao envelhecimento sao caracterizados
pela perda da funcionalidade, sendo a motora a mais
descrita, porém a diminui¢cdo nos mecanismos de
defesa natural e de adaptacdo ao ambiente, além
de perda da reserva funcional, estende-se a esferas
cognitivas, como a linguagem. Fatores ambientais
ndo sdo determinantes para estas perdas, porém
contribuem e influenciam o seu agravamento. Do
mesmo modo, doencas freqlentes no
envelhecimento, ou comorbidades, também exibem
influéncia nestes processos, inclusive agravando as
alteracgdes fisioldgicas' .

O diagnostico de comprometimento cognitivo
é tarefa complexa e, ainda, ndo bem sistematizada
na populacao de idosos. Os quadros leves de
comprometimento cognitivo sdo frequentes,
passando muitas vezes despercebidos, havendo uma
necessidade de distinguir entre manifestacoes iniciais
de doenca e modificacbes associadas ao processo
de envelhecimento. A nocdo de que o declinio

intelectual seja um aspecto inevitavel do processo
de envelhecimento tem sido aceita até hoje'™.

Em idosos, pode ser dificil julgar o grau de
interferéncia com o trabalho e a vida social devido a
deficiéncias cognitivas, critério necessario para a
classificacao de um sujeito como demenciado. Além
disso, a multicomorbidade é comum na idade
avancada e pode interferir no desempenho cognitivo
durante o exame''. As deméncias podem ser
divididas em dois grandes grupos: degenerativas,
especialmente a doenca de Alzheimer, e as nao-
degenerativas, tais como as secunddrias ao
Traumatismo Cranioencefdlico (TCE) e ao Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Os fatores de risco
conhecidos para a deméncia sdo: idade avancada,
histéria de deméncia na familia, sexo feminino e
histérico familiar de sindrome de Down'617,

Os critérios de McKhan et al.'” e do National
Institute for Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association (NINCD ADRDA) estabelecem que o
diagnostico de deméncia deve ser instituido por
exame clinico, documentado pelo Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), Clinical Dementia Rating
(CDR) ou Escore Clinico de Deméncia, ou exames
similares, e confirmado por avaliacdo neuropsicolo-
gica, possibilitando a constatacdo de déficit
progressivo de memoria e de pelo menos uma outra
funcéo cognitiva. Destacam, ainda, que estes critérios
possibilitam o diagndstico de doengas concomitantes,
tais como bronquite crénica, hipertensao arterial,
diabetes ou, ainda, de deméncia secundaria ao
hipotireoidismo, TCE, AVC, Diabetes Mellitus, Ataque
Isquémico Transitério (AIT) e sindrome de Down.

O MEEM é composto por diversas questdes,
as quais objetivam avaliar funcbes cognitivas
especificas, tais como: orientacao temporal, espacial,
capacidade de linguagem, memoria, recordacao,
atencado, calculo e construcdo visual. O escore do
MEEM pode variar de um minimo de zero até um
total maximo de trinta pontos. A escala é simples de
ser aplicada e é facilmente ministrada em cinco a
dez minutos, inclusive por profissionais ndo médicos'®.
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Tombaugh & McIntyre' observaram que o exame
tem boa consisténcia interna e confiabilidade teste-
reteste, possui varios pontos de corte e limite
aceitavel, baseando-se no grau de escolaridade,
sendo 13 pontos para analfabeto, 18 pontos para o
portador de ensino médio e 26 pontos para individuos
com ensino superior; valores inferiores aos citados
caracterizariam o comprometimento de fung¢des
cognitivas especificas. No Brasil, o MEEM foi
introduzido por Bertolucci et al.?%, que observaram
gue o escore total do MEEM dependia do nivel
educacional, propondo a utilizacdo de pontos de cortes
diferenciados de acordo com a escolaridade para o
diagnéstico genérico de “declinio cognitivo”?'24,

Outra escala amplamente utilizada para
avaliar a gravidade do quadro demencial é o CDR,

gue objetiva avaliar o nivel de comprometimento da

memoria, orientacao, juizo e resolucao de problemas,
assuntos comunitarios, atividades domésticas, de lazer
e cuidado pessoal, exibindo grau de confiabilidade
inter-examinador de 0,74, de acordo com o teste
Kappa?. O CDR é eminentemente descritivo, e cada
uma das categorias pode ser graduada em cinco
niveis distintos: (0) saudavel, (0,5) questionavel, (1)
leve, (2) moderado e (3) grave®-2,

O diagnostico precoce das deméncias
possibilita a intervencao terapéutica nas suas fases
iniciais, diminui os niveis de estresse para 0s
familiares, reduz o risco de acidentes, prolonga a
autonomia e, talvez, em alguns casos, evite ou
retarde o infcio do processo de deméncia®.

Este estudo teve como finalidade avaliar o
perfil clinico e o comprometimento cognitivo, a partir
da aplicacdo do MEEM e CDR aos idosos
pertencentes ao Programa de Atencao ao Idoso (PAI)
do Hospital Geral de Areias - Recife (PE).

METODOS

A populacdo do estudo constituiu-se de 48
idosos entre sessenta e noventa anos de idade
pertencentes ao Programa de Atencdo ao Idoso (PAI)
do Hospital Geral de Areias, Recife (PE), no periodo
de abril a agosto de 2006. A pesquisa obedeceu as

orientacoes da Resolucdo 196/96 da Comissdo
Nacional da Etica em Pesquisa do Ministério da
Saude, sendo aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Catdlica de Pernambuco
sob parecer 032/2006 de 17/4/2006.

Utilizou-se uma ficha padrao, na qual foram
notificadas informacdes clinicas referentes a idade,
género, tempo de escolaridade (em ano de estudo
concluido), ocupacdo atual, zona de residéncia
(urbana ou rural), habitos de etilismo e tabagismo,
doencas concomitantes (hipertensdo, diabetes,
cardiopatias, hipotireoidismo), antecedentes pessoais
e familiares de AVC, TCE, sindrome de Down e
doenca de Alzheimer, bem como os resultados do
MEEM e CDR.

Os exames MEEM e CDR foram aplicados e
avaliados em cada paciente, cujos critérios de
inclusdo para a participacdo na pesquisa foram a
realizacdo dos exames laboratoriais preconizados no
PAI: hemograma completo; concentracdes séricas de
uréia; creatinina; tiroxina livre; hormonio tireo-
estimulante; albumina; enzimas hepaticas:
Transaminase Glutamico-Oxaloacética, Transaminase
Glutamica Pirtvica, Gama-GT, vitamina B, , e calcio;
Tomografia Computadorizada e/ou Ressonancia
Magnética, conforme recomendado por McKhann
et al." e Nitrini et al.®®. O objetivo da realizagao
destes exames consiste na exclusao de qualquer
outro transtorno do Sistema Nervoso Central.

Os resultados obtidos foram agrupados em
tabelas e submetidos a andlise estatistica, na qual
os dados quantitativos foram resumidos por meio das
medidas usuais de locacdo (média e mediana) e de
disperséo (desvio-padrao, valores minimo e maximo),
com freqliéncias absolutas e relativas. A avaliacdo
comparativa entre as médias dos dados quantitativos
de dois grupos utilizou o teste “t"” de Student e, para
analisar a correlacdo dos mesmos com a escolaridade
e o0 género, foi empregado o coeficiente de
correlacdo de Pearson, sendo adotado para todos os
testes o nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos demonstraram, dentre
0s 48 idosos avaliados, uma distribuicdo de 13 casos
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entre 60 e 69 anos de idade (27,1%), 27 entre 70 e
79 (56,2%) e de oito casos acima de 80 anos de
idade (16,7%). Entre os sexos, o feminino exibiu
85,4% dos casos e o masculino, 14,6%. Quanto ao
tempo de escolaridade, constatou-se que 14,6%
(sete casos) ndo tinham escolaridade alguma e que
85,4% apresentavam escolarizacdo - respectiva-
mente, trinta idosos (62,5%) com quatro anos de
estudo concluido ou menos, e 11 idosos (22,9%)
com mais de quatro anos de estudo. De acordo com
os dados notificados, verificou-se a ocorréncia de
histéria pessoal de AVC em trés casos (6,2%), de
TCE em um (2,1%) e a auséncia desses relatos em
44 (91,7%) destes. Por sua vez, foi observado em
6,2% (trés casos) dos avaliados historico familiar
tanto de sindrome de Down como de doenca de
Alzheimer, e a auséncia desses relatos em 42 casos
(87,6%). Nao houve correlacdo estatisticamente
significativa entre MEEM e idade (r=0,139; p=0,348),
nem entre o CDR e idade (r=0,253; p=0,083).

O envelhecimento populacional tem
aumentado nos Ultimos anos e, comisto, a ocorréncia
de doencas crénico-degenerativas e disturbios
mentais, em conseqléncia da crescente expectativa
de vida dos cidadaos, apresentando importantes
repercussbes no campo socioecondmico, espe-
cialmente nos paises em desenvolvimento como o
Brasil, sendo a ocorréncia de doencas, incapacidades
e dependéncia mais frequiente entre os idosos de
baixa renda, os quais ndo conseguem garantir
assisténcia social e de saude. O sistema de saude,
porém, nao tem conseguido adaptar-se a nova
realidade; logo, faz-se necesséario conhecer o perfil
da populacdo idosa, permitindo, dessa forma, o
estabelecimento de estratégias e diretrizes que
colaborem no combate e prevencdo a estas
morbidades'=.

Conforme os dados obtidos neste estudo,
observa-se no grupo avaliado que 56,2 % dos casos
correspondem a faixa etéria entre 70 e 79 anos,
85,4% ao sexo feminino e que 62,5% apresentavam
escolaridade basica (menos de quatro anos de
estudo) ou nenhuma (14,6%). Resultados
semelhantes foram encontrados por Coelho &

Ramos® e Camarano’ em estudos com idosos, nos
quais constataram predominio do sexo feminino
(66,0%). A preponderancia do sexo feminino na
populacédo estudada reflete ndo sé o maior percentual
de mulheres na terceira idade, como também a
maior procura pelos servicos de salde por parte
destas. Estes resultados denotam uma maior
longevidade em relacdo aos homens, fenémeno que
tem sido atribuido a menor exposicdo a determinados
fatores de risco, notadamente no trabalho; a menor
prevaléncia de tabagismo e uso de alcool; a
diferencas de atitude em relacdo a doencas e
incapacidades; e, por Ultimo, a maior cobertura da
assisténcia gineco-obstétrica®®.

Em estudo desenvolvido por Feliciano et al.®
com idosos de baixa renda no Estado de Sao Paulo,
constatou-se um elevado nimero de analfabetos
(56,3%). A situacao de analfabetismo pode, por si
s6, ser considerada um fator de limitacao para a
sobrevivéncia e para a qualidade de vida. O amplo
acesso aos meios de alfabetizacdo, além de uma
questdo de cidadania, poderia propiciar maior
receptividade, por parte dos idosos, aos programas
de educacdo em salde, e também alguma protecao
contra as disfuncdes cognitivas que os afetam com
freqUiéncia. Este estudo diferenciou-se do de Feliciano
et al.®, neste aspecto, pois 85,4% dos idosos
possufam algum grau de escolarizacdo e apenas
14,6% nao possuiam escolaridade.

Gomez Viera et al.8, avaliando 286 individuos
acima dos 65 anos de idade, verificou prevaléncia
do sexo feminino (70,3%) na faixa etéria entre 85 e
89 anos (33,3%), sendo o nivel educacional basico
observado em 66,6 % dos casos. O habito de fumar
(29,6%) e a hipertensao arterial (25,9%) foram os
principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares detectadas (Tabela 1), achados que
corroboram os deste trabalho com relacdo ao sexo e
nivel educacional. Porém, a distribuicdo de doencas
e habitos dos participantes, verificada na Tabela 1,
nao constatou habitos de tabagismo e etilismo na
maioria da populacdo estudada, respectivamente,
em 81,2% e 91,7%, sendo a hipertenséo (81,2%) a
alteracdo mais notificada.
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Tabela 1. Distribuicdo da ocorréncia de doencas e habitos entre os
idosos avaliados. Hospital Geral de Areias, Recife (PE),
abril a agosto de 2006.

) Idosos

Doengas e habitos
n %

Hipertensao
Sim 39 81,2
Nao 9 18,8
Diabetes
Sim 10 20,8
Néao 38 79,2
Cardiopatia
Sim 4 8,3
Nao 44 91,7
Hipotireoidismo
Sim 4 8,3
Nao 44 9,7
Tabagismo
Sim 9 18,8
Nao 39 81,2
Alcoolismo a3
Sim A '
Nao 44 91,7

Em geral, a populacao de idosos apresenta
alta prevaléncia de doencas cronicas, principalmente
hipertensao arterial, contribuindo para a diminuicao
da sobrevida dessa populacdo. Estudos tém
constatado a associacdo entre fatores de risco
cardiovascular, como a hipertensdo arterial, e
disturbios do desempenho cognitivo® 3.

Doencas freqlentes no envelhecimento, ou
comorbidades, exibem influéncia nas perdas da
funcionalidade motora, nos mecanismos de defesa
natural e nos mecanismos cognitivos. Os transtornos
cognitivos e/ou demenciais encontrados em idosos
podem estar associados ao hipotireoidismo, TCE,
AVC, Diabetes Mellitus, AT e sindrome de Down,
considerando-se como risco para o desenvolvimento
de estados demenciais a idade avancada, historia
de deméncia familiar, especialmente do tipo doenca
de Alzheimer, sexo feminino e histérico familiar de
sindrome de Down'21416-18,

Constatou-se nos resultados deste trabalho,
demonstrados na Tabela 1, a auséncia ou baixa
prevaléncia, na maior parte dos casos, de diabetes
(20,8%), cardiopatias (8,3%) e hipotireoidismo
(8,3%); de histérico familiar de doenca de Alzheimer
ou sindrome de Down em 87,6% dos casos; e histéria
pessoal de TCE ou AVC em 91,7 %. Esses resultados
apontam, na populacdo estudada, poucos indicios
de risco para o desenvolvimento de perdas cognitivas,
discordando dos autores supracitados quanto a
correlacdo entre envelhecimento populacional,
morbidades e transtornos demenciais.

O diagnostico precoce das perdas de memdria
permite intervencdo em estagios iniciais; dessa
forma, prolonga a autonomia e evita ou retarda o
inicio do processo demencial?®. Os disturbios do
desempenho cognitivo podem ser constatados a
partir do MEEM e CDR, sendo que este Ultimo tem
a capacidade de integrar aspectos cognitivos e
comportamentais e permite inferir o quanto eles
interferem nas atividades de vida diaria. Por sua vez,
o MEEM pode ser utilizado como instrumento clinico
na deteccao de perdas cognitivas, sofrendo influéncia
da escolaridade, sugerindo-se que sujeitos com
escores inferiores ao ponto de corte correspondente
a sua faixa etdria sejam submetidos a uma avaliacao
neuropsicoldgica mais detalhada'®?”.

Argimon & Stein® aplicaram o MEEM em
idosos normais e observaram que, ao correlacionar
o desempenho no exame com o grau de escolarida-
de, os idosos com menos anos de escolaridade
obtiveram um resultado significativamente inferior,
guando comparados com os portadores de maior
escolaridade. Estes achados permitiram constatar que
os idosos com mais tempo de escolaridade conservam
melhor suas funcdes cognitivas?!, corroborando
significativamente com os dados encontrados neste
estudo (Tabela 2), no qual se verificou correlacéo
estatisticamente significativa entre as médias do
MEEM e a escolaridade no grupo de participantes
(p<0,001).

Conforme Avila?, o treino de memoria
promove a melhora da memdria explicita e se
estende para habilidades funcionais. Idosos sem
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atividade podem perder algumas de suas resultados significativamente inferiores no MEEM
capacidades intelectuais, portanto, estimulos com (Tabela 2). Estes autores verificaram, também,
exercicios sao importantes a fim de proteger o diferencas no nivel de alfabetizacdo entre os sexos
intelecto, e preservam um nivel elevado de que repercutem no desempenho do MEEM e refletem
fungbes cognitivas*. Estas constatagdes sao a organizacao social do comeco do século, que
compativeis aos achados desta pesquisa, quanto dificultava o acesso a escola aos mais pobres e as
ao desempenho no MEEM inferior dos idosos que mulheres. Entretanto, na Tabela 2 observa-se
tinham nenhum ou menos de quatro anos de predominio do sexo feminino apresentando algum
estudo, quando comparados aos com mais de grau de escolaridade e melhores escores médios no

quatro anos de estudo concluido (Tabela 2),
sugerindo que o estimulo ao desenvolvimento
intelectual contribui para a melhoria das

. . . entre os achados do MEEM e a idade.
capacidades mentais. De acordo, ainda, com esses

MEEM, apesar de este dado nao ser estatisticamente
significativo; do mesmo modo, nao houve correlacao

resultados, o fato de o individuo ter ou ndo o ensino Montafo & Ramos* observaram que as
médio ou superior ndo influenciou os escores do vantagens da aplicacao do CDR parecem ser a
MEEM, portanto, isso discorda dos escores capacidade de integrar aspectos cognitivos e
determinados por Tombaugh & Mclntyre'®. Talvez comportamentais e o quanto eles interferem nas
o fato capaz de influenciar estes escores seja a atividades de vida didria. Por outro lado, Maia et
escolarizacdo e a manutencdo das funcoes al.®, em seus estudos, ndo observaram influéncia
intelectuais. do grau de escolaridade entre idosos normais e entre

Almeida’® realizou uma analise de covariancia os portadores de deméncia classificados nas
dos resultados do MEEM de acordo com o nivel diferentes categorias da escala CDR, sugerindo
educacional, levando em consideracdo a idade dos menor impacto da escolaridade sobre este
pacientes, que revelou que tanto a idade como a instrumento, resultados esses compativeis com os
educacao exercem efeitos significativos sobre os deste estudo (Tabela 3), ndo sendo verificada
escores do MEEM. Segundo Argimon & Stein?, os correlacdo estatistica entre os valores do CDR e a
idosos com menos anos de escolaridade exibem escolaridade, idade ou género.

Tabela 2. Resultados do MEEM dos idosos quanto a escolaridade e género. Hospital Geral de Areias, Recife (PE), abril a agosto de 2006.

Idosos n Média Desvio-padrao Minimo Mediana Méximo Valor p

Escolaridade

Sem 7 17,9 3,1 13 19,0 21 < 0,001
Com 41 23,1 3,3 16 23,0 30

Sexo

Masculino 7 21,1 4,5 13 21,0 25 0,361
Feminino 41 22,6 3,6 14 23,0 30

MEEM: Mini-exame do estado mental.

Tabela 3. Resultados do CDR dos idosos quanto a escolaridade e género. Hospital Geral de Areias, Recife (PE), abril a agosto de 2006.

Idosos n Média Desvio-padréao Minimo Mediana Maximo Valor p

Escolaridade

Sem 7 1,8 1,6 0 1,0 5,0 0,158
Com 41 1,1 1,0 0 1,0 4,0

Sexo

Masculino 7 0,7 0,5 0 0,5 1,5 B:210
Feminino 41 1,3 1,2 0 1.0 5,0

CDR: escore clinico de demeéncia.
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos demonstram na
populacao estudada uma maior taxa de mulheres
na terceira idade, mais longevas em relacdo aos
homens e com menor prevaléncia de doencas, exceto
a hipertensao arterial, tabagismo e uso de alcool,
como também uma maior procura pelos servicos de
salde por parte destas. Estes resultados sugerem,
possivelmente, diferencas de atitude em relacdo a
salde-doenca que contribuem para uma menor
exposicdo a determinados fatores de risco e,
conseqlientemente, para o desenvolvimento de
morbidades encontradas com freqUéncia na
populacado idosa. Outro fator que colabora para este
comportamento estaria associado a escolaridade
constatada na maioria populacao estudada, na qual
85,4% exibia algum grau de escolaridade. Tal fato
indica acesso aos meios de alfabetizacédo e,
extensivamente, propicia maior receptividade e
integracao aos programas de educacdo em salde,
promovendo conhecimento e compreensdo sobre os
aspectos de prevencdo e manutencdo da mesma,
bem como alguma protecdo contra as disfuncoes
cognitivas que os afetam com freqiéncia.

A anélise do declinio cognitivo nos idosos da
amostra, por meio do MEEM e do CDR, constatou
correlacdo entre o desempenho no MEEM e o grau
de escolaridade, nao sendo observada correlacdo
entre sexo ou idade, nem entre estas varidveis e 0
CDR. Os resultados obtidos sugerem que 0 MEEM é
mais sensivel, podendo captar informacdes
significativas relativas ao desempenho das funcoes
cognitivas. Por outro lado, em decorréncia da
subjetividade de algumas avaliacdes feitas no CDR,
devido a capacidade de integrar aspectos cognitivos
e comportamentais e ao quanto eles interferem nas
atividades da vida diéria, este exame ndo traduziria
com sensibilidade e eficacia adequada o declinio e,
conseqgiientemente, a perda das funcdes cognitivas.
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O municipio de Campinas e a organizagao
da Secretaria Municipal de Saude

The county of Campinas and the County Health Secretary Office organization
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi apresentar uma reconstituicao histérica dos servicos publicos
de satide no municipio de Campinas, por meio de revisao de documentos produzidos
pela Secretaria Municipal de Saude que abordam a formulacdo das politicas publicas
em saude. Para tanto, resgatou-se a origem do processo da constituicdo do municipio
de Campinas, com base em producdes cientificas pertinentes, entendendo que as
condicbes econdmicas, sociais e politicas refletiram-se na politica de saude adotada
nos diversos momentos histéricos. Campinas experimentou diversos modelos
assistenciais na construcao do sistema de saude, destacando-se, de modo pioneiro,
na implantacdo do Sistema Unico de Saude por meio da Medicina Comunitaria,
desenvolvida com participacdo popular e em parceria com as universidades do municipio
desde os primordios da década de 70. Esse modelo assistencial, reiterado pelo projeto
Pré-Assisténcia e pelas Acoes Integradas de Saude, resultou na construcao coletiva de
um sistema de satide para o municipio, viabilizado por préticas dirigidas as necessidades
sociais nesta area, com significativa inclusao social e participacao popular. Recentemente,
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assinala-se a implantacdo do Programa de Saude da Familia, no ano de 2001, que se
propds a fortalecer o Sistema Unico de Satde por meio de diretrizes de acolhimento,
responsabilizacdo, gestao participativa, vinculo e controle social. A politica de satde
efetivamente implementada reflete 0 momento histérico de sua formulacao, as
condicdes econdmicas vigentes, os avancos tecnoldgicos, bem como a capacidade de
os cidadaos, grupos e classes sociais se organizarem e influenciarem as definicdes
politicas formais e informais.

Termos de indexacdo: Atencdo a salde. Historia. Servicos de satde.

ABSTRACT

The main objective of this study is to present a historical reconstitution approach of
the public health services in the county of Campinas through the revision of documents
produced in the Municipal Health Department which contains the formulation of the
Public Health Policies. In order to do this, we have reviewed the origin of the process in
the foundation of Campinas County, based on pertinent scientific works, acknowledging
that economical, social and political environment have influenced the health policy
adopted in several historical moments. Campinas has experienced several welfare
models in the implementation of the health system, highlighting the early development
way in implementing the Unified Health System, through Community Medicine Effort
with the help of community dwellers and the partnership with the County Universities
since the early 70's. Such welfare model, reiterated by the Pro-Assistance project and
coordinated health actions resulted in the collective construction of a health system
for the county. Carried out by practices that met the health and social necessities, with
significant social inclusion and people’s participation. More recently, must be pointed
out the implementation of the Family Health Program, in 2001, with the purpose of
strengthening the Public Health System through the directives of Acceptance,
responsibility, participation management, family bond and social control. Health policy
effectively implemented reflects the historical moment of its formulation, the current
economical conditions, the technological development, as well as the citizen’s, social
group and class capacity of organizing and influence the setup of formal and informal
policies.

Indexing terms: History. Health services. Care, public health.

INTRODUCAO

A compreensdo de qualquer drea do co-
nhecimento esta intrinsecamente relacionada com
as suas origens, suas raizes, sendo necessario buscar
na histéria explicacdes para fatos que ocorrem na
atualidade.

O objetivo deste estudo foi apresentar uma
reconstituicao histérica da rede bésica de saude no
municipio de Campinas, por meio de revisdo de
documentos produzidos pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS) que abordam a estruturacao dos
servicos, a formulacdo e a implementacao das

politicas publicas neste setor. Para tanto, resgatou-
se a origem do processo de constituicdo do municipio
de Campinas, particularmente no ambito da
organizacao da atencdo a saude, com base em
producdes cientificas pertinentes, entendendo que
as condi¢bes econdmicas, sociais e politicas
refletiram-se na politica adotada nos diversos
momentos histoéricos.

No que concerne as questdes metodologicas,
ha que se ressaltar a incorporacdo de pesquisa e
analise documental relativa as décadas de 70 e 80,
realizadas por Nascimento', e estendidas a atualidade
para fim desta apresentacdo. Deste modo, o presente
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artigo assume a seguinte estruturacdo: a retomada
de elementos histéricos do surgimento do municipio
e a instalacao dos servicos de satde até a instituicao
da Secretaria de Saude do municipio, no ano de
1966, a apresentacao da reconstituicao histérica da
organizacao e politica implementada pela secretaria
municipal desde sua instituicdo até a atualidade, e
as consideracoes finais.

Ressalta-se que este texto tem por finalidade
apresentar contribuicoes decorrentes da
sistematizacao da formulacéo de politicas e praticas
de um sistema Unico de satde municipal, cuja
trajetoria histérica materializa, reflete e, muitas vezes,
antecipa a propria construcao do Sistema Unico de
Saude (SUS). Nao se pretende, contudo, esgotar o
estudo nesse campo de producoes.

O Municipio de Campinas, localizado na
regido oeste do Estado de Sao Paulo, situa-se a
100km da cidade de Sao Paulo e conta com 958 484
habitantes2. E polo de uma regido metropolitana
formada por 22 cidades, com cerca de 2,2 milhoes
de habitantes. O acesso a cidade pode ser feito por
grandes malhas viarias que interligam Campinas a
capital, as cidades do interior paulista e as diversas
cidades de outros estados do Pafs.

Aregiao de Campinas é responsavel por 9%
do Produto Interno Bruto, 17% da producdo industrial
e 10% de toda a producao agroindustrial do Estado
de Sao Paulo, assim como a primeira colocada no
Pals quanto ao uso de sementes de alta qualidade e
mecanizacdo agricola. A regido ainda se caracteriza
como o segundo maior mercado consumidor do
Brasil, com um total de 14 877 lojas de comércio
varejista de compensacdo de cheques. Cerca de
65% da mao-de-obra campineira esta inserida no
setor de comércio e servicos, 34% na industria e
1% na agricultura. Na cidade ha um total de 63
instituicoes financeiras instaladas e 143 agéncias
bancarias?.

No setor de sauide, segundo a divisao politico-
administrativa da Secretaria de Estado da Saude,
Campinas integra, junto com outros 38 municipios,
a Diretoria Regional Xll, que totaliza dois milhdes de
habitantes. No ambito municipal, o Sistema Unico

de Saude constitui-se de 49 unidades basicas de
satde, 13 modulos de saude da familia, 14 centros
de referéncia, trés ambulatérios de especialidades,
dois hospitais universitarios, um hospital municipal,
cinco hospitais privados, lucrativos ou filantrépicos
(conveniados), uma maternidade filantrépica
conveniada, trés pronto-atendimentos e um servigo
de atendimento de urgéncia pré-hospitalar®.

O municipio de Campinas: uma histdria
recontada

Campinas tem a sua origem diretamente
ligada a abertura dos caminhos para o sertdo de
Goias e Mato Grosso. Os primeiros a chegarem a
regiao onde nascia a cidade foram os paulistas do
Planalto de Piratininga. Assim, entre os anos de 1721
e 1739, o caminho dos goiases se solidificou como
descanso para os tropeiros que utilizavam esse
percurso entre as vilas de Jundiaf e Mogi Mirim, sendo
denominado, nessa época, de Campinas do Mato
Grosso, um bairro de Jundiai. Esse nome surgiu em
razao da formacao de trés pequenos descampados
ou campinhos em meio a mata®.

O povoamento efetivo comecou com a
chegada de Francisco Barreto Leme, natural de
Cacapava Velha, na época jurisdicdo de Taubaté,
em meados do século XVIII, que se estabeleceu nas
terras férteis situadas a dez léguas de Jundiai, e para
ca se mudou com sua numerosa familia para formar
lavoura. Considerado o fundador de Campinas,
trouxe, além de sua familia, conterraneos, e fixou-
se em terras adquiridas do que era a antiga sesmaria.
No ano de 1767, moravam no bairro de Mato Grosso
265 habitantes, segundo um recenseamento da
época. A agricultura era a base econémica do local,
especialmente a lavoura de cana-de-aclcar®.

Em 1772, foi solicitada a licenca para a
construcao de uma capela, devido a grande distancia
em relacao as igrejas de Jundiai. Essa autorizacao
foi concedida, sendo, entdo, construida uma igreja
matriz. Esse fato permitiu que Campinas conseguisse
a sua independéncia religiosa de Jundiai, a despeito
da manutencdo da dependéncia politica em relacao
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aquele municipio. A primeira missa celebrada na
igreja matriz de Campinas ocorreu no dia 14 de julho
de 1774, data oficial da fundacdo do municipio®.

Em 1775, Campinas ascendeu a qualidade
de distrito, desmembrando-se de Jundiaf e adotando
a denominacdo de Conceicdo de Campinas e,
somente em 1797, atingiu a condicdo de Vila de
Sao Carlos, gracas ao seu grande desenvolvimento
agucareiro e sua agricultura de subsisténcia, que
permitia o atendimento aos apelos da populacao®.
Nessa época, a populacao era composta por 2 107
habitantes, que residiam em pouco mais de 400
casas. Porém, a denominacao de Vila Sado Carlos
nunca chegou a ser aceita pela populacdo local e
foi abandonada em 1847, quando a vila foi
finalmente elevada a categoria de cidade, surgindo,
entao, oficialmente a cidade de Campinas. Em 1846,
foi criado um estabelecimento estatal para a
assisténcia a saide, o Centro de Satde de Campinas®.

De acordo com o relato de Silva®,
particularmente nas trés Ultimas décadas do século
XIX, a cidade passou por uma fase de continuo
crescimento, expresso pela adocao da iluminacao
publica a gas em 1875 e elétrica em 1886, bondes e
telefones em 1884. Na producéo agricola, havia
ainda a predominancia da cana-de-acucar, contudo,
a producao de café se expandia e se consolidaria
apos alguns anos. Visando debelar a epidemia de
febre amarela, que se alastrou progressivamente no
municipio e reduziu a populacdo de 30 mil para 5
mil habitantes em sete anos®, a prefeitura investiu,
na ultima década daquele século, em obras de
saneamento, construindo rede publica de esgoto e
agua, abrindo e pavimentando ruas, pracas e outros
logradouros publicos com os recursos advindos da
producao cafeeira e dos repasses de verbas do
Estado®.

A génese deste quadro de epidemia de febre
amarela decorreu das méas condicoes sanitarias
reinantes nas zonas urbana e rural e da falta de
servicos médico-sanitarios, que ameacavam a
manutencao do processo de desenvolvimento
econdmico com base na importacao de mao-de-obra.
Este contexto desencadeou a trajetéria de expansao

do campo médico, pois determinou a instalacao de
diversas instituicdes ligadas a medicina e ao
conhecimento cientifico nesta area. A criacdo do
Servico Sanitario de Sdo Paulo representou um
marco no campo da salude publica, pois o raio de
acao dos novos servicos de salude transcendeu
significativamente as timidas atividades de
fiscalizacdo da medicina e combate a variola,
efetuadas pelas agéncias estaduais que o
precederam. Além disso, o conjunto de laboratérios
ou institutos, como passaram a serem chamados,
criados com a reforma, foram os pilares do servico
sanitario’.

A rica aristocracia rural que passou a residir
na cidade favoreceu o desenvolvimento de atividades
culturais, escolas, casas de saude e outros
estabelecimentos, e ampliou o carater polarizado de
Campinas, definido pela burguesia de um lado e a
populacao, em condigdes miserdveis de vida, do
outro. No final do século XIX, criou-se o Hospital de
Isolamento, mantido pelo Estado, para abrigar as
vitimas da febre amarela, e em 1898, ocorreu sua
desativacdo. No ano de 1876, inaugurou-se o
primeiro hospital, a Santa Casa de Misericérdia, que
também abrigava meninas 6rfas pela mortalidade
das epidemias. A salvacdo espiritual e a segregacao
fisica daqueles que representam risco a satude da
populacdo em geral é, segundo Foucault®, uma
funcéo social assumida pela instituicdo hospitalar,
discutida por ele com profundidade.

O Hospital Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia foi inaugurado em 1879, com o
proposito de atender a coldnia lusa residente na
cidade. Para a assisténcia a colonia italiana, em
1886, fundou-se o Hospital do Circolo Italiani Uniti,
atual Casa de Saude de Campinas, ambas
instituicoes privadas, que ndo atendiam as camadas
pobres da populacdo. Nota-se, com base em tais
fatos, que a cidade de Campinas, ao final do século
XIX, contava com varios estabelecimentos de satde,
colocando-se, desde entdo, como pdlo de assisténcia
nesta area, a despeito do predominio de servicos de
saude privados®.

Em 1894, surgiu o primeiro Cédigo Sanitario
do Estado, que regulamentava as atividades de
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combate as epidemias, tendo sido reorganizado o
Servico Sanitario do Estado em 1896, com a divisao
em trés zonas: a Capital (com 12 distritos de saude),
Santos e Campinas (trés distritos sanitarios em cada
uma delas) e os territérios remanescentes do Estado,
divididos em 12 distritos sanitarios. Com base nessa
organizacao, os servicos sanitarios, os laboratorios
de saude existentes e o Instituto Bacteriolégico foram
ampliados. Esse modelo de salude permaneceu
inalterado até 1925, quando Geraldo de Paula Souza
implantou um novo modelo de satde com base nos
moldes americanos, enfatizando acoes preventivas
e profilaticas, mediante a formacao de pessoal
voltado para as praticas de higiene (educacao
sanitaria), tendo sido criadas novas frentes de
trabalho, tais como as inspetorias de alimentacao
publica e de fiscalizacdo das condicdes de vida do
trabalhador®.

A grande imigracao estrangeira que se
instalou nas zonas rurais para dedicar-se a agricultura,
entre 1910 e 1920, permitiu a producéo e
fornecimento de excedente aos mercados urbanos
e instalou uma cadeia de circulacdo de capital que
promoveu o crescimento da oferta de servicos e
favoreceu o crescimento paulatino da populacao. A
Maternidade de Campinas foi fundada em 1916,
por um grupo de médicos, para assistir as gestantes
gratuitamente e também oferecer assisténcia privada
da saude. Durante os anos 20, com uma nova fase
de expansao da cidade, inauguraram-se varios
servicos de salide, entre eles, a Secao de Assisténcia
Meédica da Prefeitura Municipal de Campinas (1922)
e 0 Sanatorio Dr. Candido Ferreira (1924), destinado
ao tratamento de doentes mentais®.

No ambito da assisténcia individual curativa,
a Lei El6i Chaves, de 1923, legitimou a hegemonia
do sistema previdenciario'®, com a criacao das Caixas
Previdenciarias, organizadas pelas empresas, que
passaram a credenciar os médicos para o
atendimento dos seus empregados. Nos anos 30,
comecaram a ser criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP), organizados por
categorias profissionais, sendo que o primeiro instituto
foi 0 dos maritimos, criado em 1933, sequindo-se o

dos comerciarios e o dos bancarios, em 1934, e o
dos trabalhadores em transportes e cargas, em 1938,
com funcoes semelhantes a das antigas Caixas de
Aposentadoria e Pensdes® .

Considerando esse cendrio, Silva® afirma que
os hospitais privados e os médicos, na pratica liberal,
atendiam a camada da populacdo com maior poder
aquisitivo; os trabalhadores ligados as caixas
previdenciarias e seus dependentes eram assistidos
por hospitais e médicos conveniados; e, finalmente,
a parcela da populacao pobre ou indigente restavam
0s escassos ambulatoérios publicos e a Santa Casa
de Misericordia.

Na década de 1930, o municipio passou por
um intenso processo de industrializacdo e por
transformacoes aceleradas de crescimento urbano,
com falta de infra-estrutura urbana, uma vez que os
loteamentos criados nao tinham redes de agua e
esgoto e havia a saturacdo das redes ja existentes,
causando grande preocupacdo a municipalidade
campineira. Com o intuito de resolver os problemas
relativos a falta de saneamento, em 1934, o
engenheiro-arquiteto Francisco Prestes Maia foi
contratado para elaborar um plano urbanistico, com
o objetivo de solucionar os problemas instalados,
preparando a cidade para o desenvolvimento futuro.
Embora a prefeitura tivesse grande apoio da
populacao e do setor imobiliario, visto que seus
empreendimentos experimentariam grande
valorizacdo, este plano foi aprovado em 1938, e o
inicio das obras ocorreu somente no ano seguinte'2,

Em 1931, com o crescimento do operariado
industrial e o declinio do poder da burguesia cafeeira,
houve a transformacao da Secretaria de Estado do
Interior, vinculada ao Servico Sanitario, em Secretaria
de Estado da Educacdo e da Saude Publica (SEESP).
Em 1938, foram instalados varios centros de satde
e hospitais psiquiatricos vinculados a SEESP no interior
do Estado, e organizados os Postos de Assisténcia
Médico-Sanitaria. A cidade de Campinas iniciou o
século XX saneada, porém com relativo esvaziamento
populacional e diminuicao da producdo do café,
embora haja registro do aumento de outras culturas,
tais como as de algodao, arroz, milho, feijao, e areas
de pastagens®.
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Nos anos de 1940 a 1950, os servicos de satde
de Campinas ampliaram-se mais, surgindo o Hospital
Psiquiatrico Santa Isabel, o Hospital Vera Cruz, entre
outras instituicbes de satde. De acordo com Silva®,
no inicio dos anos 50, a cidade contava com 22
estabelecimentos de saude, sendo 15 hospitais, trés
clinicas, um dispensario e trés servicos oficiais de
salide publica.

Entre os anos 50 e 60, no setor de salde,
nao ocorreu nenhuma alteracdo significativa;
predominava o exercicio da medicina privada e de
carater individual, com a expanséo da rede hospitalar
geral ou especializada e dos consultérios médicos
conveniados aos IAP. Os servicos de salde publica
limitavam-se, ainda, a vacinacao, a puericultura, ao
controle de moléstias infecto-contagiosas e outros,
voltados, particularmente, a populacao pobre excluida
dos servicos previdenciarios®.

No final de 1960, surgiu a primeira empresa
de medicina de grupo, Samcil, que firmou convénio
para prestacdo de servicos aos funcionérios da Pirelli
e da Rhodia, comprou a clinica Santo Anténio, atual
Albert Sabin, e iniciou a construcdo do Hospital
Samaritano. Em 1970, surgiu a Unimed, disputando
esse mercado e conseguindo estabelecer convénio
com a industria Bosch, transformando-se, a partir de
entdo, na maior empresa privada do sistema
suplementar de assisténcia médica na regiao®.

Em 1963, instituiu-se o Estatuto do
Trabalhador Rural, promulgado pela Lei Organica
Social. Em 1966, ocorreu a uniformizacdo dos
beneficios dos IAP, com a criacdo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), com forte resisténcia
dos grupos privilegiados pelo antigo sistema
corporativo''. Nesse mesmo ano, 1966, a Prefeitura
Municipal de Campinas criou a Secretaria de Saude
e Bem Estar Social, com a Lei n® 3.533 de dezembro
de 1966'3.

Organizacao da Secretaria Municipal de Saude

Em 1968, a salde e o bem estar social foram
desmembrados em duas secretarias. A partir de

entao, a Secretaria de Saude passou a ter nova
estrutura administrativa™, incluindo um Setor de
Expediente e o Departamento de Saude, com a
seguinte subdivisao: Setor de Administracdo, Pronto-
Socorro, Servico Médico Escolar, Servico Dentério
Escolar, Servico Médico, Servico Veterinario e Servico
de Fiscalizacao Sanitaria e de Alimentacao Publica.

A Prefeitura Municipal de Campinas, no ano
de 1969, contava com o0s seguintes servicos: um
Pronto-Socorro, ao qual se agregou, posteriormente,
o Hospital Dr. Mario Gatti (entre os anos de 1973 e
1976), um Posto Central do Estado e seis Postos
Comunitarios de Saude'™. De acordo com L'Abbate’,
houve aumento na industrializacao e no fluxo
migratério, juntamente com o crescimento da
populacao favelada na periferia da cidade, sendo
essas transformacoes responsaveis pela criacdo desses
servicos. Nesse mesmo periodo, houve declinio dos
indicadores de salde da populacdo, e os
equipamentos sociais e de assisténcia mostraram-se
insuficientes.

Na década de 70, existia, nacionalmente,
uma grande articulacdo de movimentos populares e
de algumas classes de trabalhadores. Em Campinas,
esse movimento se fez presente, trazendo reflexos
na estruturacao da assisténcia a saude da populacao.
Dessa maneira, os Postos de Salde se originaram
do movimento popular, principalmente pelas
comunidades eclesiais de base e determinado
segmento de técnicos de saude, parceiros de um
movimento encampado pelo Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp)'’.

L'Abbate’®, em uma retrospectiva historica da
organizacdo dos servicos de saude no municipio,
relata que, ao final da década de 70, no processo
de explosao urbana, especialmente na periferia de
Campinas, com grande crescimento do nimero de
favelas decorrente de intenso surto migratério, o
prefeito Francisco Amaral, a frente do governo
municipal administrado pelo PMDB, priorizando o
beneficio social, indicou o médico Sebastido de
Moraes para assumir a Secretaria Municipal de
Saude (SMS), iniciando a ampliacdo da rede de
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postos de salde, na perspectiva do modelo de
Medicina Comunitéaria e da participacao popular.

A partir de 19778, os programas de Medicina
Comunitaria desenvolvidos pelos Departamentos de
Medicina Preventiva da Pontificia Universidade
Catdlica de Campinas (PUC-Campinas) e da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
simultaneamente as iniciativas das secretarias de
salde dos municipios de Niterdi, Montes Claros e
Londrina, constituiram-se projetos piloto de
implantacdo de modelos alternativos de atencao a
salde no movimento sanitario, contribuindo
substancialmente para o processo de Reforma
Sanitaria brasileira.

O processo de reforma na organizacao dos
servicos de sauide teve inicio em 1977, motivado pela
organizacao administrativa insuficiente do setor satide
e pela incapacidade de manutencdo do modelo
hospitalocéntrico, em virtude da crise econdmica e
inadequacao do modelo de atencao a satde diante
das necessidades de parcela significativa da
populacao™.

Em 1978, este programa de Medicina
Comunitdria teve continuidade com um plano que
permitiu caracterizar a politica de satide do municipio
por meio da democratizacdo da atencdo meédica,
da extensdo da cobertura, com instalacao de redes
basicas de atencdo a salde, que previam a
hierarquizacao dos niveis de atencao da medicina
integral e a participacdo comunitaria’®. Ainda nesse
mesmo ano, ocorreu a implantacao do Hospital das
Clinicas da Unicamp.

Smeke'” comenta que os primeiros Postos
Comunitarios de Saude (PCS) foram estruturados na
regido periférica da cidade e em zonas rurais,
atendendo as necessidades daquela parcela da
populacao. Os PCS existentes no inicio de 1978 eram:
Jardim Conceicao, Nova Aparecida, Vila Rica,
Orosimbo Maia, Vila Ypé, Vila Costa e Silva, Jardim
Santa Monica, Vila Perseu Leite de Barros, Sousas,
Joaquim Egidio, Bardo Geraldo, Sede da
Administracdo Regional-7, Sede da Administracao
Regional-9 e Ambulatério da SANASA'™. As acoes
desenvolvidas, conforme descreve Mellin?, seguiam

a programacao da Secretaria de Estado da Saude
(SES) para o atendimento a crianca, ao adulto e a
gestante, sendo que, aos poucos, foram incorporados
outros atendimentos, tais como: assisténcia as
doencas cronicas (Diabetes e Hipertensao Arterial),
a saude mental, saude bucal e vacinacao.

De modo majoritario, os trabalhadores que
atuavam nos postos de salde eram médicos e
auxiliares de saude publica recrutados da prépria
comunidade, sem nenhuma exigéncia de preparo
formal na érea. Estes foram treinados em servico
pelos médicos que, além de acompanhar os
programas de saude e realizar as consultas,
respondiam também pela supervisao desses
auxiliares™. Nessa direcao, Smeke'” assinala que, no
processo de implantacdo dos postos de satide, uma
parcela significativa de auxiliares foi selecionada
pelas equipes locais entre integrantes e lideres
politicos das comunidades eclesiais de base.

Com o objetivo de romper com as praticas
de clientelismo presentes no setor publico, e com a
decorrente negligéncia da preparacao técnica dos
profissionais contratados dessa forma, implantou-se
um processo seletivo para os profissionais de satide,
especialmente para os cargos de auxiliar de saude
publica, considerados estratégicos para a
consolidacao daquele projeto politico. O candidato
a auxiliar de satide publica deveria ser maior de idade,
alfabetizado, ter dominio da escrita, ser morador da
area e ter interesse pelos problemas do bairro'™. Os
procedimentos de selecao, bem como o contetdo e
cronograma do treinamento dos auxiliares de satide,
encontram-se descritos em Relatério Anual de
1979%'.

Em julho de 1978, ocorreu a instalacado de
mais seis Postos Comunitarios de Saude, localizados
nos bairros Sdo Quirino, Boa Vista, Figueira, Vila
Esmeraldina, Yéda e Aeroporto, totalizando uma
rede de 20 unidades de saude. Também ocorreu,
nesse mesmo ano, a contratacao das trés primeiras
enfermeiras pela Secretaria de Saude', para
assumirem atividades assistenciais de promocao,
protecao e recuperacao da saude, de organizacao
do trabalho nos postos de saude, assim como a
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coordenacao do processo de recrutamento, selecdo,
treinamento e educacdo em servico do pessoal
auxiliar™.

Compartilhando a organizacdo com os
municipios de Londrina e Niterdi, em 1978 Campinas
foi sede do primeiro Encontro Municipal de Saude
da Regido Sudeste, que reuniu representantes de 61
municipios de todas as regides do Brasil. A partir de
analises criticas ao modelo de satide vigente no Pafs,
com gastos excessivos e internacdes hospitalares
desnecessarias, as recomendacbdes do evento
solicitavam a revisdo da politica tributéria e a
destinacao de 5% a 10% do orcamento municipal
as Secretaria Municipais de Saude, de acordo com
recomendacbes de organizacoes internacionais para
viabilizar a atencao primaria, por meio da formulacao
de mecanismos de participacdo dos municipios na
elaboracdo da politica nacional de satde e o
credenciamento dos servicos municipais de satde
para o desenvolvimento do Programa Nacional de
Imunizacoes?.

Em 1981, a SMS, diante das diretrizes
estabelecidas no Programa de Atencao Priméria a
Saude, cujas metas principais eram a extensao do
atendimento a populacdo do municipio, a expansao
dos PCS e a regularizacao juridica dos servidores
lotados nos referidos postos de satide, formalizou-se
0 servico de salde da comunidade, pelo Decreto n°
6610 de agosto de 1981. Tal instancia, subordinada
ao Departamento de Salde, assumiria a
responsabilidade de coordenar e executar os servicos
de salde comunitéaria, desenvolvidos pelos PCS da
rede municipal de saude?.

A SMS elaborou, em 1982, um projeto
denominado de Pro-Assisténcia 1?4, que defendia a
integracdo de seus servicos com os dois hospitais
universitarios (Unicamp e PUC-Campinas) e com os
servicos estaduais, buscando a racionalizacao da
assisténcia e a implementacdo de uma rede
integrada e hierarquizada de atencéo a satide. Entre
os objetivos de tal projeto, destacavam-se: a
instituicdo de mecanismos para viabilizar o
planejamento e a avaliacdo do sistema de saude,
com definicdo de metas de cobertura assistencial e

previsao orcamentaria, e a universalizacdo progres-
siva da assisténcia a populacdo urbana e rural,
independentemente de sua condicao previden-
ciaria®®.

Naquele momento, detectou-se que, embora
a rede de servicos municipais de sadde houvesse
ampliado significativamente, ndo funcionava como
porta de entrada do sistema, pois atendia apenas a
20% da populacao, necessitando, portanto, de
alteracdes para se tornar mais efetiva?*. Em nivel
nacional, ocorreu, paralelamente, a proposicao do
programa Acoes Integradas de Saude (AIS). O
municipio de Campinas, destacando-se na busca de
integracao de servicos de salide com o projeto Pré
Assisténcia I firmou convénio com o INAMPS e a
Secretaria de Saude do Estado no ano de 1983, para
obtencao de repasse mais significativo de recursos
financeiros para a rede bésica de saude, tendo sido,
por essa razao, pioneiro na assinatura do convénio
AlS em 19842,

Em 1985, a Prefeitura Municipal de Campinas
instituiu a nova estrutura administrativa para a
Secretaria de Saude, com o objetivo de facilitar as
acoes de promocao de salubridade domiciliar e
peridomiciliar, dos alimentos, do funcionamento dos
PCS, do controle de zoonoses, da salde das criancas
matriculadas nas creches, pré-escolas e escolas
municipais?.

Com vistas a municipalizacdo dos servicos de
saude, a Prefeitura Municipal de Campinas assinou,
em 1987, o convénio Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS)?. A gestao da SMS
iniciada em 1989 adotou como prioridade a
ampliacao da rede de servicos, a reforma da gestao
e do modelo de prestacdo de servicos de satide?.
Com esse objetivo, foram criadas as Diretorias
Regionais de Saude I, 1T e 111, compostas por equipes
multiprofissionais, alocadas no nivel central da SMS
para consolidar planos locais. Também foram
instituidos os Colegiados de Coordenadores e de
Governo, a Assembléia de Trabalhadores de Satde,
como instancias formuladoras de proposicoes
encaminhadas ao Conselho Municipal de Saude,
regulamentado, em 1992, pela Lei n°® 65472°.
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Em 1989, a rede de servicos da SMS deveria
funcionar, entdo, como porta de entrada do sistema
de satide, com grau de resolucao compativel com o
modelo de atencao integral a satde, sem render-se
a logica dos pronto-atendimentos publicos e
privados®. Assim, o SUDS de Campinas priorizou
nesse ano a recuperacao, otimizacdo, ampliacao e
adequacao técnico-assistencial do setor publico no
municipio. Realizou-se o primeiro concurso publico
da SMS para todas as categorias, com criacao dos
respectivos cargos, e ocorreu a municipalizacao dos
Postos de Atendimento Médico do INAMPS. Em
paralelo, elaborou-se o projeto de construcdo do
Hospital Ouro Verde na regiao oeste, area deficitaria
em leitos hospitalares e de intenso crescimento
populacional?.

Nesse mesmo ano, a contratacao substantiva
de enfermeiros admitidos pelo concurso publico
suscitou a necessidade de reorganizacdo do processo
de trabalho da enfermagem e a consequente
formulacao de documento descritor das atribuicoes
dos trabalhadores da equipe de enfermagem?'. No
inicio da década de 90, com a implantacao do SUS,
a SMS fez grande investimento na formacédo de
recursos humanos, destacando-se a qualificacdo dos
auxiliares de salde publica pelo Projeto Larga
Escala3?33, iniciado no ano de 1988, e a formulacdo
de protocolos assistenciais das areas da mulher,
adulto, crianca e vigilancia epidemioldgica, visando
delimitar as acdes desenvolvidas nessas areas
programaticas, a fim de normalizar o atendimento
realizado nas unidades de saude.

Concomitantemente, houve aumento da
complexidade da rede de servicos do SUS Campinas
e adogao dos principios de regionalizacdo e
descentralizacdo dos servicos a partir de 1994,
quando foram criadas quatro Secretarias de Acdo
Regional, substituidas, no ano de 1997, pelos cinco
Distritos de Saude?*. As unidades de saude existentes
foram ampliadas e novos centros de satde foram
construidos, com grande investimento em
contratacao de recursos humanos e equipamentos
para qualificar o atendimento oferecido.

No ano de 1996, em parceria com o Ministério
da Saude e a PUC-Campinas, a Secretaria Municipal

de Saude realizou a capacitacdo para Gerentes de
Unidades de Saude (GERUS), em nivel de
especializacdo. Houve ainda a criagdo dos pronto-
atendimentos acoplados as unidades de satide, com
objetivo de atender a demanda reprimida daquelas
regides (Anchieta e Séo José), ja& que a construcdo
do Hospital Ouro Verde, posteriormente transformado
em ambulatério de especialidades e pronto-
atendimento, ndo havia sido concluida.

A complexidade do sistema de satde em
Campinas levou a um processo progressivo de
descentralizacdo do planejamento em gestdo da
saude, que iniciou-se com a atencado basica, sendo
seguida pelos servicos secundarios proprios e,
posteriormente, pelos servicos conveniados e
contratados. Esse processo exigiu envolvimento e
qualificacao progressiva das equipes distritais e
representou grande passo na consolidacao da gestdo
plena do sistema no municipio, obtida no ano de
1996.

Em 1998, a SMS tinha como uma das
diretrizes implantar o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), com o objetivo de
identificar e monitorar usuarios expostos a riscos a
salide; resgatar a cidadania por meio de orientagées
aos usuarios quanto aos recursos disponiveis na
comunidade, estimulando a participagcao dos mesmos
nas instancias de controle social; auxiliar as equipes
locais na compreensdo do cotidiano das
comunidades; e, por fim, agregar recursos ao sistema
de satde no ambito da area de abrangéncia das
unidades béasicas de saude. A contratacdo seria
realizada pela Federacao das Entidades Assistenciais
de Campinas, uma organizacdo nao governamental,
com uma remuneracdo composta pelo repasse do
Ministério da Satde, acrescido de complementacao
do municipio, e a capacitacéo seria oferecida pelo
Centro de Educacao dos Trabalhadores da Saude da
SMS3,

Porém, travou-se um longo e dificil debate: o
Movimento Popular de Salide de Campinas e parte
dos gestores da SMS se opuseram a implantacdo
desse programa por defenderem que a expansao de
recursos humanos deveria se dar pela contratacdo
de profissionais de satde qualificados e nao pela
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incorporacao de agentes comunitarios de satde
(ACS), cuja funcao prioritaria seria o desenvolvimento
de educacao em saude.

O Movimento Popular de Saude de
Campinas®, em documento formulado para este fim,
ressaltou que as caracteristicas do sistema de salde
de Campinas em relacdo aos municipios localizados
nas regides Norte e Nordeste do pais demandariam
outras estratégias de aprimoramento do acesso da
populacdo aos servicos de saude, que transcenderiam
o potencial do PACS. Diante de tal cenario politico,
o Conselho Municipal de Saude nao aprovou a
implantacdo desse Programa e procedeu a restituicdo
dos recursos financeiros destinados para esse fim ao
Ministério da Saude.

Em 1999, a SMS dispunha de uma rede basica
com 45 Centros de Saude, que ofereciam atencao
ao adulto, crianca e mulher, além de programas em
salde mental e bucal. No entanto, grande parte da
demanda ainda era atendida em prontos-socorros e
pronto-atendimentos, o acesso a rede bdasica era
excessivamente burocratizado, com predominio da
clinica tradicional baseada em “queixa-conduta” e
com foco de atencdo na dimensao exclusivamente
bioldgica do usuério. O trabalho realizava-se de forma
isolada e vertical, com o desenvolvimento insuficiente
de acoes interdisciplinares®.

De acordo com Campos® havia evidéncias
de falta de recursos em regides especificas em
determinadas &reas de atendimento, particularmente
em relacdo a atencao a salde do adulto. A
organizacdo dos servicos ndo cumpria com os
objetivos da atencdo primaria, promovendo longas
filas de espera e sobrecarga de trabalho,
conformando um diagnostico que apontava a
incapacidade de o sistema absorver a demanda e
atender as necessidades basicas de saude da
populacdo. Existia baixa capacidade de trabalho de
promocao a salde e atencao no domicilio ou na
comunidade, com a hegemonia de uma clinica com
pouca potencialidade de resolver problemas de
saude.

A Secretaria Municipal de Saude de
Campinas, na gestdao 2001/2004, assumiu a

implantacao do Programa Saude da Familia (PSF)-
Paidéia para toda a rede municipal de satde*®. Para
tanto, iniciaram-se, em toda a rede, discussdes sobre
0s pressupostos deste projeto, que apresentava como
desafio a mudanca de modelo de atencdo, em uma
cidade de grande porte com um sistema instalado e
funcionando. Esse modelo introduziu dois novos
profissionais na rede basica: o médico generalista e
0 agente comunitario de satde.

Os centros de saude foram organizados em
equipes locais de referéncia®, responsaveis pelo
atendimento basico integral as familias, com duas
composicoes distintas: a equipe classica e a equipe
ampliada. A primeira era composta por um médico
generalista, um enfermeiro, um dentista, dois
auxiliares de consultério dentario e técnico de higiene
dental, quando disponivel, auxiliares de enfermagem
e quatro ACS, com cobertura de 700 familias ou
3 500 pessoas. A equipe ampliada incorporava, além
dos profissionais inseridos na equipe classica, um
médico pediatra, um médico ginecologista/obstetra,
um dentista e um técnico de higiene dental, para
cobrir 1 400 familias ou 7 mil pessoas.

Esse modelo trouxe caracteristicas conceituais
proprias e buscou superar alguns limites da clinica e
dos modos como 0s servicos se organizavam para
produzir a atencao a saude. De acordo com
Campos®, as diretrizes do PSF-Paidéia sao: clinica
ampliada, acolhimento e responsabilizacdo, apoio
matricial, sistema de co-gestao, cadastro de salde
da populacao e vinculacdo de familias a equipe local
de referéncia e capacitacao.

Diante da implantacao desse modelo, o
Centro de Educacao dos Trabalhadores da Sautde
responsabilizou-se pela capacitacao das equipes de
referéncias. Vale ressaltar que, no inicio da
organizacao desse processo, uma das metas da
equipe técnica da SMS era realizar a capacitacao
de todos os profissionais dessas equipes em conjunto,
Oou seja, simultaneamente - toda a equipe de
referéncia citada acima estaria participando dos
momentos de concentracdo e as dispersdes seriam
realizadas em conjunto, nas unidades basicas de
saude. Porém, devido ao grande nimero e a urgéncia

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):161-173, maio/jun., 2007



ORGANIZACAO DA SECRETARIA DE SAUDE DE CAMPINAS 171

de capacitacao dos ACS, que nao traziam
experiéncia na area da saude, foi necessario
desenvolver essa capacitacao apartada dos demais
profissionais das equipes de referéncia. Naquele
momento, avaliou-se o risco de construir dois grupos
de trabalho, o que dificultaria a criacao de vinculo e
a insercdo dos ACS nas equipes, porém nao houve
outra proposta que atendesse a demanda emergente
que se apresentava®,

CONSIDERACOES FINAIS

A historia das politicas de satide no Brasil foi
e ainda é construida a cada dia, pela atuacdo de
diversos setores da sociedade, com destaque aos
usuarios, trabalhadores e governos, que podem nela
interferir com iniciativas que caminham em direcéo
a transformacodes. O SUS foi implantado pela
Constituicao Federal Brasileira de 1988 e
regulamentado pela Lei Organica da Saude n° 8080,
em 1990, e trouxe a necessidade de organizacao
dos servicos de satde, visando a implementacao dos
principios da universalizacao, integralidade,
equidade, hierarquizacao, descentralizacdo e
controle social, na perspectiva da satide como direito
da cidadania e dever do Estado. Embora a
consagracao constitucional dos principios do SUS
tenha ocorrido em 1988, entende-se que ele expressa
o resultado de um longo movimento social que se
constituiu na década anterior.

Na década de 70, Campinas foi um municipio
pioneiro na implantacdo de uma rede bésica de
atencao a saude, influenciada pela proposta de
medicina comunitaria. Essa iniciativa buscava
organizar o setor administrativo, alterar o modelo
de saude centrado no hospital e, por fim, atender as
necessidades da populacdo excluida do sistema
previdenciario de atencdo a saude. Seu maior
objetivo era instalar uma ampla porta de entrada,
que permitisse um atendimento integral,
satisfazendo, via integracdo institucional
hierarquizada, as necessidades de saltde da
populacao marginalizada'®.

A Secretaria Municipal de Saude, na gestao
2001/2004, teve como principal diretriz a implantacao
do modelo Paidéia - Saude da Familia no SUS
Campinas. Para tanto, investiu esforcos na
reorganizacao do processo de trabalho, na
capacitacao dos profissionais para atuacao dentro
desse modelo, na ampliacao de unidades de salde,
na construcao de moédulos de Saude da Familia e
contratacao de recursos humanos, além da
incorporacao dos agentes comunitarios de saude.

Atualmente, a SMS compreende que a
unidade basica é a principal porta de entrada do
sistema de saude, coerente com os principios do SUS
e, para tanto, utiliza a estratégia do Programa Saude
da Familia como eixo estruturante da atencao basica
para territérios de maior vulnerabilidade, a partir de
contrato de metas definido e pactuado com as
unidades basicas, distritos de saude, centros de
referéncias e areas programaticas, para o
atendimento as necessidades de satde da populacao
adscrita®.

A politica de saude efetivamente
implementada em cada época reflete 0 momento
historico de sua formulacao, as condicdes econdmicas
vigentes, os avancos tecnolégicos, bem como a
capacidade de os cidad&os, grupos e classes sociais
se organizarem e influenciarem as definicoes politicas
formais e informais?.
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Medicina periodontal e a mulher:
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RESUMO

Atualmente, medicina periodontal é um tema abordado com interesse pela literatura,
pois estuda a influéncia da doenca periodontal na satde geral do individuo e vice-
versa. A partir de uma revisao de literatura, este trabalho relata como alteragdes nos
tecidos periodontais da mulher podem ser influenciadas por oscilagdes hormonais
durante a puberdade, ciclo menstrual, gestagao, uso de contraceptivos orais e na

Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Odontologia. Campus II, Av. John Boyd
Dunlop, s/n., Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: PER. BERTOLINI. E-mail:
<bertolinipfr@linkway.com.br>.

Universidade Paulista, Disciplinas de Periodontia. Campinas, SP, Brasil.

Universidade Paulista, Disciplinas de Periodontia. Sorocaba, SP, Brasil.

Cirurgia-dentista. Campinas, SP, Brasil.

Universidade Paulista. Disciplina de Dentistica Operatoria e Restauradora. Sao Paulo, SP, Brasil.

Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Psicologia. Campinas, SP, Brasil.

o wu A W N

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):175-185, maio/jun., 2007



176

P.F.R. BERTOLINI et al.

menopausa, e sugere condutas para o atendimento médico-odontoldgico a mulher.
As caracteristicas da resposta inflamatéria do tecido gengival desencadeada pela
presenca do biofilme bacteriano s&o modificadas pela acdo hormonal. A presenca de
horménios no fluido gengival propicia a proliferacdo bacteriana relacionada a
inflamacdo gengival. Por ser um processo infeccioso, a doenga periodontal é apontada
como um fator de risco para a ocorréncia de partos prematuros e nascimento de bebés
de baixo peso, devido a suspeita de que citocinas pro-inflamatérias liberadas possam
estimular a contracao uterina. E indispensavel, para a prevencdo e tratamento das
doencas periodontais, a execucao de rigoroso controle de placa, associado a
minimizagao de condigdes sistémicas que possam influenciar o inicio e a progressao
da doenca, por exemplo, as oscilacdes hormonais durante varios periodos da vida da
mulher. Portanto, cirurgides-dentistas e ginecologistas/obstetras deveriam comunicar-
se constantemente para atender as necessidades de suas pacientes, tanto para prevenir
doencas bucais ou riscos de alteracdes sistémicas como para o tratamento de condicoes
apresentadas por essas pacientes que possam ser influenciadas pela condicao
periodontal e hormonal presente, o que baseia os conceitos de medicina periodontal.
Porém, essa inter-relacdo ainda é uma realidade distante.

Termos de indexacdo: Anticoncepcdo. Gengivite. Periodontia. Puberdade. Trabalho
de parto prematuro.

ABSTRACT

Periodontal Medicine is presently a subject studied with interest by literature, because
it researches possibilities of periodontal disease affecting individual’s general health
and vice-versa. This manuscript is a literature review demonstrating that alterations in
women'’s periodontal tissue are influenced by hormonal oscillations during puberty,
menstrual cycle, pregnancy and due to the use of contraceptives and suggests pathways
to integrate medical and dentistry treatment for woman . Hormonal action modifies
the characteristics of inflammatory response on periodontal tissue involved at the
presence of the bacterial biofilm. The hormonal presence in the gingival fluid propitiates
the bacteria proliferation. The periodontal disease is also considered an infectious
process. Therefore it has been pointed out as a risk factor to the occurrence of preterm
low weight birth babies due to possible production of pro-inflammatory cytokines
that stimulate uterine contraction. An effective plaque control program is indispensable
for periodontal disease prevention or periodontal health reestablishment and
maintenance. Therefore, gynecologists/ obstetricians and dentistry should
communicated to attend the needs of their patients to prevent systemic or buccal
alterations as well as to treat existing periodontal conditions or existing systemic
condition influenced by hormonal and periodontal condition, that's supported by
periodontal medicine concepts. Literature suggests, however, that is a distant reality.

Indexing terms: Contraception. Gingivitis. Periodontics. Puberty. Obstetric labor,
premature.

INTRODUCAO

Estd bem documentado pela literatura que o
fator etiolégico local necessario para a ocorréncia
das doencas periodontais mais comuns, as gengivites
e periodontites, é o biofilme bacteriano’.

Nos tecidos periodontais, a acdo direta dos
produtos liberados pelas bactérias Gram-negativas

que residem no biofilme subgengival, como os

lipopolissacarideos, ativa a resposta inflamatéria e

imunolégica do hospedeiro. Esse fato contribui para
a ocorréncia de inflamacao gengival, associada ou
nao a destruicao dos tecidos periodontais de suporte
(tecido 6sseo e ligamento periodontal), como
também caracteriza a doenca periodontal presente
em relacdo a sua severidade e extensao?.
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O termo medicina periodontal é uma
nomenclatura nova utilizada pela especialidade
odontolégica Periodontia, e se refere a estudos sobre
a influéncia das doencas periodontais na saude
sistémica do paciente e vice-versa. Um de seus
temas aborda a mulher como paciente®.

Hoje se aceita que durante toda a vida da
mulher um mecanismo multifatorial que envolve o
sistema enddécrino desempenha um papel
significativo na homeostase dos tecidos periodontais®.

As influéncias da condicdo hormonal nas
caracteristicas clinicas das doencas periodontais foram
relatadas quando estudados o desenvolvimento da
microbiota subgengival relacionada a gengivite® e a
modulacdo da resposta inflamatéria e imunolégica
dos tecidos periodontais frente ao biofilme bacteriano
durante a puberdade’, o ciclo menstrual®, na
gestacdo® e durante e ap6s a menopausa, na
alteracao do metabolismo das células que constituem
o tecido epitelial gengival, tecido conjuntivo gengival
e do tecido 6sseo™.

Na paciente gestante, a ocorréncia de parto
prematuro e o nascimento de bebés de baixo peso
tém sido relacionados a vérios fatores de risco, e os
processos infecciosos estao incluidos'"'2.

A doenca periodontal é caracterizada por um
processo infeccioso e inflamatério croénico’, e sua
presenca na paciente gestante é apontada como um
fator de risco para a ocorréncia de parto prematuro
e nascimento de bebés de baixo peso™.

Portanto, a necessidade de uma avaliacdo
da paciente como um todo é cada vez mais
ressaltada. Isto demonstra a importancia da interacdo
entre profissionais das areas odontoldgica e médica,
tanto para o entendimento de condicoes que alteram
0 processo evolutivo da doenca bucal ou da condicao
sistémica como também para o seu tratamento e
uma atuacao preventiva.

Este trabalho, a partir de uma revisdo de
literatura e baseado em conceitos de medicina
periodontal demonstra como as caracteristicas
hormonais durante estagios da vida da mulher
podem influenciar os tecidos periodontais na presenca
ou nao do biofilme bacteriano, e também apresenta
sugestdes para cirurgides-dentistas e médicos

ginecologistas/obstetras trabalharem conjuntamente
em medidas terapéuticas e preventivas, sempre em
busca do bem-estar de suas pacientes.

Influéncia dos hormdnios sexuais na
fisiopatologia da doenca periodontal

Os hormonios ovarianos, a progesterona e o
estrégeno, tém como principal funcdo controlar o
desenvolvimento e a funcdo dos érgdos genitais e
dos 6rgaos sexuais secundarios'. A sua presenca
também é considerada importante para a regulacao
funcional de outros tecidos'®.

Receptores de estrdgeno e progesterona foram
localizados no tecido gengival; conseqientemente,
esses receptores permitem um maior acimulo
daqueles hormonios no interior deste tecido™.

A inflamacao gengival esté relacionada com
a execucdo inadequada de métodos de higiene oral
para o controle do biofilme bacteriano supra e
subgengival’. A agressdo causada por
microorganismos gram negativos anaerébios
presentes no biofilme bacteriano, na regido do sulco
gengival, leva a uma resposta inflamatéria e
imunolégica nos tecidos periodontais, que pode
influenciar e ser influenciada por condicoes sistémicas
dos pacientes.

Pacientes com alteracdes hormonais foram
avaliados em relacdo aos seus habitos de higiene,
os tipos bacterianos presentes no biofilme subgengival
e a condicao clinica inflamatéria dos tecidos
periodontais. Os pacientes avaliados nao
apresentaram diferencas quantitativas em relacao
ao biofilme bacteriano. Porém, houve diferencas em
relacao a presenca de sangramento gengival, e este
foi associado tanto a presenca com maior freqiéncia
do microorganismo Prevotella intermedia como
também a uma variacdo na resposta inflamatéria
tecidual influenciada pela condicdo hormonal
presente’®.

Além da Prevotella intermedia, outras
bactérias especificas como o Porphyromonas gingivalis
estdo relacionadas as doencas periodontais. Um
aumento destes tipos bacterianos Gram-negativos
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anaerodbios tem sido associado as pacientes com
alteracdes hormonais. Esta condicédo estaria associada
ao fato de estes tipos bacterianos terem a
capacidade de utilizar como nutrientes o estrogeno
e a progesterona, acumulados no tecido gengival e
presentes no fluido gengival, de modo que estes
hormaonios acabam por consistir em um fator de
crescimento para eles'®.

A acao hormonal nao favorece apenas o
desenvolvimento de bactérias especificas para o inicio
da doenca periodontal, mas também modifica o
metabolismo tecidual em relacdo a resposta
inflamatéria e imunoldgica. Sua influéncia na
microvascularizacao aumenta a permeabilidade
vascular e a sintese de prostaglandinas, como
também influencia a resposta de anticorpos a
determinados microorganismos periodontais'®.

Os niveis hormonais alterados podem
influenciar os tecidos periodontais nao apenas
guando estdo aumentados, mas também quando
estdo reduzidos, como é o caso do estrogeno e
progesterona no periodo pds-menopausa. A reducao
desses hormonios pode afetar o metabolismo do
coldgeno e contribuir para o desenvolvimento de
descamacao do tecido gengival. A relacao entre a
osteoporose e o risco para aumentar a perda 6ssea
periodontal também tem sido investigada'®'®.

Modificacdo hormonal associada as alteracoes
periodontais na puberdade

A puberdade é um periodo complexo, no qual
ocorre o processo de maturacao sexual que torna o
individuo capaz de reproduzir. As modificacdes que
ocorrem durante esta fase sao influenciadas pelo
sistema endécrino, e afetam as caracteristicas fisicas
e comportamentais dos adolescentes?.

A incidéncia e severidade da gengivite nos
adolescentes sdo apontadas como um resultado da
presenca do biofilme bacteriano associado a uma
variedade de fatores como caries dentais, respiracao
bucal e erupcao dental?’.

Kornman & Loesche?? relataram que um
aumento da prevaléncia de gengivite nas mulheres

durante a puberdade tem ocorrido sem
necessariamente ser acompanhado por um aumento
guantitativo no indice de placa dessas pacientes,
porém essas alteracdes periodontais coincidem com
uma maior producao de horménios sexuais, estréogeno
e progesterona.

Segundo o estagio 2 de Tanner, as meninas
apresentam-se nesta fase com os niveis de estradiol
=26 pmol/L?°.

Nakagawa et al.® observaramem um estudo
clinico que a inflamacéo gengival na puberdade esta
associada a presenca de microorganismos especificos
relacionados com a etiologia das doencas
periodontais, que estdo presentes no biofilme
bacteriano subgengival. Os niveis hormonais
aumentados propiciariam o seu crescimento na
regiao. Dentre esses microorganismos, a Prevotella
intermedia foi encontrada com maior frequéncia na
puberdade, e poderia estar relacionada com o
aumento do indice de sangramento gengival deste
periodo.

Nesta fase da vida da mulher, as alteracoes
clinicas observadas no tecido gengival caracterizam-
se por eritema, presenca de sangramento
espontaneo ou provocado, edema e dreas associadas
com hiperplasia gengival® (Figura 1).

Caracteristicas dos tecidos periodontais
observadas durante o ciclo menstrual

A inflamac&o gengival tem sido associada ao
ciclo menstrual?®? devido ao fato de o fluxo do
exsudato gengival estar aumentado em torno de 20%
proximo ao periodo ovulatério. Esta condicao é
associada com flutuacoes nos niveis de estrégeno e
progesterona durante o ciclo menstrual, e vem a
declinar durante a menstruacao.

Muitas pacientes examinadas proximo ao
periodo ovulatério ndo apresentaram alteracdes em
seus indices de placa; contudo, apresentaram
gengivite's#3:24,

As caracteristicas do tecido periodontal
durante o ciclo menstrual demonstraram inflamacao,
principalmente nas areas interproximais do tecido
gengival, papila gengival, com presenca de edema,
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associado a um baixo indice de placa ao redor da
margem tecidual. Também foi relatado um aumento
na mobilidade dental?.

Contraceptivos orais e seus efeitos sobre os
tecidos periodontais

De 1960 até os dias de hoje, as pilulas
anticoncepcionais receberam cada vez menos
hormonios. Com isso, seus efeitos colaterais como
nausea, inchacos, dores nas mamas e alteracdo de
humor diminuiram, com a vantagem de seus 99,9%
de eficacia serem mantidos.

Segundo Bouer?, cerca de um terco das
meninas com idade até 15 anos ja tiveram uma
relacao sexual completa no Brasil. Consequente-
mente, o inicio do uso de métodos contraceptivos
estaria indicado para essas adolescentes.

Costa-Paiva et al.? realizaram uma pesquisa
aplicando um questionario a 101 adolescentes entre

Figura 1. A) Aspecto inflamatério do tecido gengival de paciente
na puberdade com higiene oral inadequada. B)
Aspecto do tecido gengival da mesma paciente, apds
estabelecido adequado método de higiene oral.

14 e 19 anos, e obtiveram informacdes sobre habitos,
escolaridade, lazer, atividade sexual, uso de métodos
contraceptivos e conhecimento sobre doencas
sexualmente transmissiveis. Em relacao a atividade
sexual, aproximadamente 70% das adolescentes ja
haviam tido relacoes. A média de idade da primeira
relacdo foi entre 14 e 15 anos. Cerca de 32,1% das
adolescentes utilizavam contraceptivos orais.

Contraceptivos orais sao produzidos a partir
de horménios sexuais sintéticos (progesterona e
estrégeno), que previnem a ovulagao e mimetizam
a gravidez. Portanto, os efeitos desses hormoénios
nos tecidos periodontais sdo semelhantes aos
apresentados durante a gestacao?’.

As manifestacdes bucais mais comuns devido
ao uso de contraceptivos orais tém sido relacionadas
ao tempo de uso da medicacado. Essas manifestacoes
estao relacionadas com o aumento do exsudato
inflamatério, edema, sangramento e hiperplasia
gengival* (Figura 2).

Figura 2. A) Aspecto inflamatério do tecido gengival de paciente
com higiene oral inadequada que faz uso de contraceptivo
oral. B) Aspecto do tecido gengival ap6s restabelecimento
de sua satde bucal, com orientagao de higiene oral e
instrumentacao periodontal.
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Doenca periodontal e a gestacao

A gestacao é um periodo na vida da mulher
caracterizado por alteracdes psicolégicas e fisicas, e
nao difere do relatado até agora em relacdo ao
aumento dos niveis hormonais, com conseqUéncias
para os tecidos periodontais da mulher?,

A alteracdo hormonal durante a gestacdo
abrange um curto periodo de tempo; portanto,
grandes perdas de insercao nos tecidos
periodontais nao tém sido relatadas'. Sendo
assim, a gengivite na gestante é a doenca
periodontal mais comum e afeta mais de 30%

das pacientes nesse periodo’?.

O inicio da gengivite é observado durante
0 2° més de gestacao (a partir da fase lutea) e,
até o parto, ela é caracterizada por um aumento
em sua severidade e prevaléncia. Este quadro é
relacionado ao fato de a gestante produzir grande
guantidade de estrégeno e progesterona por dia,
cerca de 20 e 300mg, respectivamente, sendo que
a producao diaria normal é de 0,6 e 19mg,
respectivamente’®24,

O estudo de Tilakaratne et al.?” confirma as
afirmacdes acima por demonstrar que as mulheres
durante o periodo gestacional apresentaram o
mesmo indice de placa que no periodo pés-parto,
porém, durante a gestacao, apresentaram gengivite
com caracteristicas de maior severidade.

Aumentos gengivais podem estar presentes
durante o periodo gestacional em torno de 0,5% a
9,6%, 0 que pode ser explicado por uma combinacao
da acdo hormonal na qual a progesterona induz a
resposta vascular associada aos efeitos de
estimulacao da matriz pelo estrégeno, que contribui
para o crescimento tecidual em &reas com gengivite
pré-existente’®.

A caracteristica fibrosa ou granulomatosa do
aumento gengival pode estar associada a interacao
da resposta reparatéria localizada em areas onde a
placa estd presente, juntamente com os fatores de
crescimento que sdo provenientes do estrégeno
presente no exsudato inflamatério gengival* (Figura 3).

Figura 3. Aspecto inflamatério e aumento do tecido gengival em
paciente gestante com higiene oral inadequada. A) Vista
palatina e B) Vista vestibular.

Existe relacdo entre a doenca periodontal e o
nascimento de bebés prematuros e de baixo
peso?

Bebés que nascem antes da 372 semana de
gestacao e pesam abaixo de 25009 sdo considerados
bebés prematuros e de baixo peso. Essas caracteris-
ticas estdo associadas a elevada taxa de mortalidade
no periodo pdés-natal e risco de sequelas, como
paralisia cerebral e cegueira. Esse problema é
relevante para a Obstetricia e justifica pesquisas para
descobrir seus fatores etiolégicos?.

Gibbs® considera que a inflamacao decorren-
te de infeccoes genito-urindrias causadas por bacté-
rias Gram-negativas anaerdbias liberam citocinas, que
sao transportadas pela via hematogénica até a
placenta e que poderiam induzir as contracoes
uterinas para ocorréncia do parto prematuro ou até
mesmo o aborto.
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A presenca de bactérias Gram-negativas
anaeroébias estd relacionada com areas de inicio e
atividade das doencas periodontais; dentre os tipos
bacterianos observados, o Fusobacterium nucleatum
pode ser comumente encontrado em areas de bolsas
periodontais. Em pacientes gestantes com
periodontite esse tipo bacteriano foi freqiientemente
isolado na cultura do liquido amniético de mulheres
em trabalho de parto prematuro, porém esse
microorganismo nao é considerado como colonizador
comum da microbiota vaginal. Hill*' teorizou que a
presenca desse microorganismo no liquido amniético
é resultado da ocorréncia de bacteremias transitorias
gue podem ocorrer em pacientes com doenca
periodontal e, como consequéncia, leva esse tipo
bacteriano a colonizar essa regiao.

Além disso, as doencas periodontais geram
uma resposta inflamatéria e imunoldgica devido a
agressao de bactérias gram negativas, o que leva a
liberacdo de citocinas pro-inflamatorias
caracterizadas pela elevacdo do nivel de
prostaglandinas e interleucina | na corrente
sangiinea e no fluido gengival de gestantes que
tiveram partos prematuros. O aumento da
biodisponibilidade dos niveis de prostaglandina e da
concentracao de receptores para o horménio
oxitocina parece estar associado aos primeiros
eventos relacionados ao trabalho de parto32.
Portanto, devido a liberacdo de mediadores
inflamatoérios envolvidos no processo da doenca
periodontal, esta tem sido considerada um fator de
risco para a ocorréncia de parto prematuro e
nascimento de bebés de baixo peso'.

Porém, estudos de Offenbacher et al.™
demonstraram falhas na metodologia de trabalho
para que se possa afirmar, sem qualquer duvida, a
relacdo do risco positivo existente entre doenca
periodontal e parto prematuro. As falhas encontradas
por esses autores referem-se ao critério de selecao
das pacientes, calibracao dos examinadores, presenca
de pacientes fumantes na amostra selecionada e
falta de padronizagdo dos cuidados pré-natais
tomados.

Jeffcoat et al.** examinaram o efeito de dife-
rentes terapias periodontais sobre o risco de parto

prematuro e nascimento de bebés de baixo peso.
Um total de 366 gestantes entre a 212 e 252 semana
com periodontite foi encaminhado a um dos
seguintes tratamentos: profilaxia, raspagem e
alisamento radicular, e raspagem e alisamento
radicular associado a antibioticoterapia com
metronidazol. Os grupos foram combinados segundo
0s riscos relacionados com parto prematuro, entre
eles: fumo, histéria prévia de parto prematuro e
vaginose bacteriana. Outro grupo de 723 mulheres
serviu como grupo controle ndo tratado. Os resultados
indicaram que o nascimento de bebés prematuros
com baixo peso ocorreu em 6,3% das pacientes do
grupo nao tratado, em 4,9% das pacientes do grupo
que recebeu profilaxia, em 3,7% das pacientes do
grupo tratado com raspagem e alisamento radicular
associado ao metronidazol, e em 0,8% das pacientes
do grupo que foi tratado apenas com raspagem e
alisamento radicular.

Ainda ha controvérsias na literatura relacio-
nando doenca periodontal e parto prematuro, porém
a necessidade de uma avaliacdo da paciente como
um todo parece estar cada vez mais ressaltada e
demonstra a necessidade de interacdo entre a
Odontologia e a Medicina.

Alteracoes dos tecidos periodontais durante e
apos a menopausa

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica-2004 demonstraram que mais de 31
milhdes de mulheres estavam na faixa etaria de 30
a 69 anos no Brasil naquela época®. O declinio da
funcao ovariana caracteriza a transicao gradual da
fase reprodutiva para a nao reprodutiva, e pode ter
inicio por volta dos 35 anos®>.

A menopausa é conceituada como a Ultima
menstruacdo, conseqiéncia da perda total da
atividade folicular ovariana. Seu diagnostico é
basicamente clinico retrospectivo, definido apos doze
meses ou mais de amenorréia, e instala-se na vida
da mulher em torno dos 50 anos. Exames
laboratoriais revelam uma reducdo dos niveis
hormonais de estradiol (<20mUL/mL) e valores
aumentados para os niveis de horménio foliculo
estimulante (>30muUL/mL)%.
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A condicao bucal das pacientes nessa fase é
caracterizada por alteracdes teciduais como a
descamacdo do epitélio gengival, que pode ser
atribuida a um disturbio vasomotor causado pela
diminuicdo nos niveis de estrégeno®.

Uma queixa comum entre 20 e 90% das
pacientes nessa fase é o desconforto oral devido a
sensacao de dor, ardor, gosto alterado e ressecamento
da boca. A gengivo-estomatite menopausica também
é uma alteracdo presente, e é caracterizada pelo
aspecto seco e brilhante do tecido gengival, que
sangra com facilidade e varia de uma cor palida a
um tecido eritematoso'®. Trombelli et al.>” e Wardrop
et al.?® associaram esta manifestacao clinica as
influéncias psicolégicas evidenciadas nesse periodo,
por exemplo, neuroses.

Em areas com perda de insercao periodontal
(Figura 4), o nivel de estrégeno tem uma influéncia
sobre a densidade 6ssea durante a menopausa,
aumentando o risco para a perda 6ssea. Esses relatos
demonstram a importancia da manutencao dos niveis
de estrégeno na mulher pds-menopausa com
susceptibilidade para a doenca periodontal™.

Estudos com bisfosfonatos evidenciaram sua
atuacao direta sobre a funcao, proliferacéo e
diferenciacao de osteoclastos. Também foi observado
que a sua ligacao aos cristais de hidroxiapatita
presentes na superficie dssea compete com a acdo
dos pirofosfatos, o que leva a inibicdo da reabsorcao
6s5ea3240,

Figura 4. Aspecto do tecido gengival em paciente no periodo pés-
menopausa

Estudos que avaliaram a terapia periodontal
associada ao uso de alendronato em mulheres na
menopausa com osteoporose demonstraram a
reducao de perda ¢ssea, avaliada por exame
radiografico e, clinicamente, pela melhora nos niveis
de insercao periodontal®'.

Portanto, em mulheres durante e apdés a
menopausa com necessidades de tratamento
odontolégico as medidas periodontais devem
evidenciar o controle do biofilme bacteriano e
instrumentacao periodontal, associados a atuacao
meédica para o controle dos niveis hormonais, como
também, em tratamentos para osteoporose,
poderiam influenciar de forma positiva a prevencao
de perda dental associada as doencas periodontais.

Sugestoes para uma abordagem odontolégica
e médica integrada em pacientes com
alteracoes hormonais

Inicialmente, para que haja a possibilidade
de um tratamento integrado da mulher por médicos
e cirurgides-dentistas, é necessario que sejam
difundidos e sedimentados os conceitos de medicina
periodontal. Niero et al.*?, recorrendo a aplicacao
de um questionario com cirurgides-dentistas e
médicos ginecologistas/obstetras, observaram a falta
de integracao entre esses profissionais.

Esse questionario continha perguntas sobre
medicina periodontal e sobre a interacdo dos
profissionais no atendimento de suas pacientes em
medidas preventivas ou terapéuticas. Os resultados
revelaram a falta de conhecimento tanto sobre a
repercussao de alteracdes bucais na satide geral do
individuo como sobre o reflexo de alteracées
hormonais na satide bucal da paciente.

A aproximacao entre esses profissionais da
area de salde poderia ser realizada despertando-se
o interesse pela medicina periodontal em palestras
direcionadas para ambos; pela divulgacao da
importancia deste assunto em congressos de
Odontologia e Medicina; como também poderia ser
reiniciada essa integracao profissional nos cursos de
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graduagao de ambas as areas, ja que essas profissdes
foram separadas historicamente nos meados de
1840, com a criagdo da primeira faculdade de
Odontologia®.

O médico, ao diagnosticar a paciente com
alteragdes hormonais e conhecendo o risco desta
condicdo sistémica para sua condicdo bucal, poderia
encaminha-la para o atendimento odontolégico. O
cirurgiao-dentista, por sua vez, ao desconfiar que a
condicao bucal do paciente, por relatos da anamnese
e caracteristicas clinicas apresentadas, possa estar
relacionada a alteracbes hormonais, poderia
encaminha-la para o atendimento médico.

Ao consultar pacientes gestantes ou indicar
contraceptivos orais o ginecologista obstetra, sendo
um dos primeiros a ter contato com essas pacientes,
poderia conscientiza-las de sua condicao sistémica,
incluindo os conceitos de medicina periodontal na
explicacao do diagnostico. Esse profissional da 4rea
médica poderia ser um dos primeiros a alerta-las para
a necessidade do acompanhamento odontolégico,
atuando, assim, junto ao cirurgido-dentista, preven-
tivamente.

Essa conduta em pacientes gestantes poderia
manter sua salde periodontal ou restabelecé-la, o
que poderia reduzir os riscos de parto prematuro
relacionado a doenca periodontal. O tratamento
odontoldgico para essas pacientes baseia-se em sua
inclusao em um programa de controle mecanico de
placa associado, se necessario, ao uso de agentes
quimicos locais ou sistémicos, remocao de fatores
de retencao de placa e instrumentacao periodontal
em areas com presenca de calculo®. Posteriormente,
essas pacientes poderiam ser incluidas em um
programa preventivo que englobasse consultas
freqUentes para a realizacdo do controle de placa
profissional e para motiva-las a realizarem esse
controle em domicilio?433.

Em pacientes no periodo do climatério, as
alteracdes hormonais podem atuar como um fator
modificador das doencas periodontais, colaborando
com a reabsorcdo 6ssea. Portanto, o cirurgido-dentista
deve conhecer os eventos que podem ocorrer no cli-
matério pela anamnese e exame clinico direcio-

nados; consequentemente, ao identificar algum sinal
ou sintoma, poderia atender a paciente conjun-
tamente com uma equipe de salde, formada por
ele, um médico e um psicélogo, para estabelecer
um correto diagnostico e medidas terapéuticas para
a prevencao ou controle da doenca periodontal, como
também para as alteracbes psicoldgicas e hormonais
associadas a esse periodo®.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Alteracbes enddcrinas exercem uma grande
influéncia sobre a homeostase dos tecidos
periodontais durante vérios estagios da vida da
mulher, porém a acao hormonal isolada ndo é
suficiente para produzir a inflamacao gengival. Esta
é dependente da colonizacéo subgengival por um
biofilme bacteriano especifico relacionado as doencas
periodontais, associada a resposta imunoldgica do
hospedeiro.

O papel que a doenca periodontal exerce
sobre a condicdo sistémica das pacientes, mais
especificamente as gestantes, por ser considerada
um fator de risco para o parto prematuro e
nascimento de bebés de baixo peso, ainda ndo esta
totalmente esclarecido pela literatura, porém, é
evidente a necessidade da inter-relacdo dos
profissionais da area de saude para o atendimento
da paciente como um todo, que é um principio em
gue se baseiam os conceitos de medicina
periodontal.

Mecanismos bio-moleculares podem estar
envolvidos nos efeitos exercidos pelos horménios
sobre os tecidos periodontais, necessitando, assim,
mais estudos envolvendo esse assunto.
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RESUMO

A elastose perfurante serpiginosa é uma dermatose perfurante rara caracterizada pela
eliminacao transepidérmica de fibras elasticas alteradas. A etiologia é desconhecida,
mas alguns casos tém sido associados a alteracoes genéticas. E mais fregliente em
jovens do sexo masculino na 2* década de vida. O quadro clinico caracteriza-se por
papulas umbilicadas, com centro cérneo, localizadas principalmente no pescoco e
dispostas em padrao serpiginoso. Pode ser classificada em idiopética, reativa (associada
a doencas do tecido conjuntivo) e induzida por penicilamina. Diferentes modalidades
terapéuticas sao descritas na literatura. Neste artigo descreve-se um caso de elastose
perfurante serpiginosa em paciente do sexo feminino com 47 anos, com doenca de
Wilson, em uso prolongado de penicilamina.

Termos de indexagdo: Degeneracao hepatolenticular. Dermatopatia. Penicilamina.
Tecido elastico.
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ABSTRACT

Elastosis perforans serpiginosa is a rare reactive perforanting dermatosis characterized
by a process of transepidermal elimination of elastic fibers. The cause is unknown, but
a genetically determined defect of elastic tissue has been proposed. Commonly occur
in young persons in the second decade, with a higher incidence among males. Clinically,
umbilicated papules with a central plug appear characteristically on the neck, creating
the elevated serpiginous border. It has been characterized in idiopathic, reactive (with
associated connective tissue disease) and penicillamine-induced. Different options of
treatment have been described in the literature. We describe a 47-year-old female with
elastosis perforans serpiginosa and Wilson’s disease who has been treated with long-
term penicillamine therapy.

Indexing terms: Hepatolenticular degeneration. Skin diseases. Penicillamine. Elastic

tissue.

INTRODUCAO

A elastose perfurante serpiginosa (EPS) é uma
dermatose perfurante reativa, de etiologia
desconhecida e evolucao variavel. As fibras elasticas
apresentam alteracdées morfoldgicas e bioquimicas,
que atuam como material estranho e sao eliminadas
pela epiderme. O quadro clinico se caracteriza por
papulas umbilicadas, com rolha cérnea central, que
confluem e formam lesdes circulares, arciformes ou
serpiginosas, localizadas em geral no pescoco e
membros superiores. A histopatologia auxilia na
diferenciacdo em relacdo a outras dermatoses
perfurantes. Quanto a etiologia, pode ser
considerada idiopatica, associada a sindrome de
Down, doencas hereditarias do tecido conjuntivo e
relacionada ao tratamento com penicilamina'™.
Neste artigo, os autores descrevem um caso de
elastose perfurante serpiginosa provavelmente
induzido por penicilamina, e revisam os aspectos
clinicos e histopatolégicos da doenca.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 47 anos, branca,
solteira, natural de Raul Soares (MG), procedente
de Indaiatuba (SP), atendida no ambulatério de
dermatologia em outubro de 2004. Apresentava
havia aproximadamente dois anos uma lesao
pruriginosa no pescoco, que evoluiu com crescimento
centrifugo. Posteriormente, houve aparecimento de

lesdo semelhante adjacente a primeira (Figura 1). A
paciente também era portadora de doenca de Wilson
diagnosticada havia 33 anos. Fazia uso de
penicilamina, biperideno e diazepam. De
antecedentes, possufa uma irma que também
apresentava doenca de Wilson.

Ao exame dermatoldgico, observava-se na
regiao anterior do pescoco duas placas circulares com
borda eritematosa e hiperqueratética, medindo trés
e dois centimetros, respectivamente (Figura 2).

Ao exame histopatolégico, a epiderme
apresentava acantose irregular, com infiltrado
inflamatdrio difuso crénico na derme. Notava-se a
presenca de canal de comunicacao da derme como
exterior, com eliminacao de fibras elasticas
juntamente com material degenerado basofilico
(Figura 3). Na periferia do canal, visualizava-se
granulomas com células gigantes, dispostos em torno
das fibras elasticas (Figura 4). A coloracao por
Verhoeff evidenciou a eliminacdo das fibras elasticas
pelo canal transepidérmico (Figura 5).

Na ocasido, optou-se por tratamento com
crioterapia, apenas em pequena parte da borda de
uma das lesdes. Como o resultado estético foi
insatisfatério, decidiu-se pela exérese da borda
adjacente, que cicatrizou com formacéo de queléide.

Devido ao crescimento centrifugo da lesao,
optou-se pela troca da penicilamina por trientina e,
ap6s um ano, no entanto, ndo houve involucao da
lesao.
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Figura 1. Placas circulares com bordas eritematosas e hiper- Figura 4. Granulomas com células gigantes dispostos em torno das
queratodticas na regiao anterior do pescoco. fibras elasticas na periferia do canal transepidérmico.

Figura 2. Detalhe, onde se observa clareamento e rolhas corneas Figura 5. Fibras elasticas coradas em negro, eliminadas pelo canal
centrais. transepidérmico (Verhoeff).

DISCUSSAO

Lutz, em 1953, descreveu pela primeira vez
a EPS, denominando-a de queratose folicular
serpiginosa*“. O termo elastose perfurante serpiginosa
foi introduzido em 1958 para descrever essa doenca,
caracterizada pela eliminacdo transepidérmica de
fibras elasticas anormais®.

Figura 3. Acantose irregular, infiltrado inflamatério difuso crénico A EPS é uma dermatose perfurante reativa,
na derme, canal de comunicacao da derme com o exterior incomum, crénica, que se caracteriza pela eliminacdo
com eliminac&o de fibras elasticas, juntamente com material o ) ] o
degenerado basofilico. transepidérmica de fibras elasticas espessadas, com
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superficie irregular, que atuam como material
estranho ao organismo. Além das alteracées nas
fibras elasticas, Sampaio e Kaufman também
descreveram alteracoes nas fibras coldgenas®*.

A etiologia é desconhecida, mas Tuyp, Kuhn
e Ayala propuseram que o defeito do tecido elastico
seja geneticamente determinado’?°. Langeveld-
Wildschut e colaboradores relataram casos familiares
com padrdes de heranca variaveis®. Tuyp e Rook
propuseram que as fibras elasticas alteradas seriam
irritantes e levariam a uma reacao inflamatoéria
celular na derme, a uma hiperplasia da epiderme e
a extrusdo destas fibras através de canais
epidérmicos'®.

Diferentes autores classificam a EPS em trés
tipos distintos'24*:

1. Idiopatica: quando nado existe associacao
com doencas genéticas, doencas metabdlicas ou
ingestao de drogas;

2. Reativa: associada a sindrome de Down e
doencas hereditarias do tecido conjuntivo, como
sindrome de Ehlers-Danlos, osteogenesis imperfecta,
pseudoxantoma elastico, cutis laxa, sindrome de
Marfan, sindrome de Rothmond-Thomson, acrogéria;

3. Induzida por penicilamina: em pacientes
com doenca de Wilson e cistinuria, sendo que a EPS
nao tem sido descrita em pacientes com doenca de
Wilson néo tratados com penicilamina?.

A penicilamina é uma droga quelante de
cobre e somente induz a doenca apods terapia
prolongada'?#>. Apesar dos mecanismos de acao nao
serem totalmente conhecidos, é proposto que a
penicilamina iniba a ligacdo cruzada das fibras
colagenas, por acao direta e por interferéncia na
acao da enzima lisil oxidase, que é dependente de
cobre. Varios trabalhos tém sugerido que a droga
também induziria a deposicao anormal de fibras
elasticas®’?. Além da pele, a elastélise ocorre em
outros tecidos, entre eles, os do trato respiratério
superior, pulmoes, capsulas articulares, aorta e
adventicia de visceras, produzindo alteracbes também
nestes 6rgaos®?.

O quadro clinico caracteriza-se por papulas
umbilicadas eritematosas dispostas em padrao

arqueado ou serpiginoso. As placas se estendem
perifericamente com clareamento central, deixando
cicatrizes atréficas ou rolhas cérneas centrais?®.
Podem estar rodeadas por papulas umbilicadas
menores. Os anéis em geral sdo pequenos, mas
podem atingir de 15 a 20cm de diametro®. O inicio
ocorre em geral a partir da segunda década de
vida?#4, apesar de j& terem sido descritos casos aos 6
anos de idade>’. H& maior incidéncia em homens?.
Em geral, as lesdes sao assintomdticas, mas
ocasionalmente pode ocorrer prurido. Localizam-se
com maior freqiéncia no pescogo e extremidades
superiores, de forma simétrica, mas a face, tronco e
extremidades inferiores também podem estar
acometidos?°. Na sindrome de Down, as lesbes
podem se disseminar, principalmente quando se
utiliza terapia com penicilamina®“.

Em relacdo a histopatologia, observa-se na
derme um infiltrado inflamatério crénico com células
gigantes de corpo estranho multinucleadas, que
fagocitam fibras elasticas anormais'>%.
Subseqglientemente, a epiderme na regiao superior
torna-se hiperqueratotica e acantética, e envolve este
processo’®. Em cortes multiplos, pode-se observar
canais tortuosos que se estendem da derme papilar
a superficie cutanea, por onde o material amorfo é
eliminado?. Este é constituido por substancia cérnea
no terco superior e por debris amorfos derivados da
elastina nos dois tercos inferiores®>. O material
elastético é finalmente eliminado, deixando cicatriz
irregular e espessamento verrucoso®. A coloragao de
van Gieson, e também a microscopia eletrdnica,
mostram fibras eldsticas anormais com superficie
irregular (denominadas lumpy-bumpy ou bramble-
bush), que sao observadas na elastose devido a
penicilamina&.

A terapia prolongada com penicilamina
também pode induzir alteracées das fibras elasticas
em tecidos extracutaneos ou da pele nao lesada. A
aparéncia lumpy-bumpy é um potencial marcador
de envolvimento tecidual extenso. A deteccdo
precoce destas alteracdes, mesmo na auséncia de
lesdes cutaneas, previne complicacdes sistémicas se
houver diminuicao da dose?.
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O quadro clinico, a histopatologia, a
observacao de doencas concomitantes e o uso de
penicilamina auxiliam o diagnéstico®. Outras doencas
que podem se diferenciar da EPS sdo a
poroqueratose de Mibelli, a colagenose perfurante
reativa, o granuloma anular perfurante, a doenca
de Kyrle e a sarcoidose®*. O mesmo quadro
histolégico pode ser observado na dermatose
perfurante reativa adquirida por faléncia renal®.

A histéria natural é variavel'. Em alguns
pacientes as lesdes podem persistir de seis meses a
cinco anos antes da resolucdo espontanea, deixando
cicatrizes atroéficas residuais?®’. Quando existe
associacao com doenca de Wilson, as opcoes de
tratamento para substituir a penicilamina seriam
trientina e zinco®.

O tratamento nao é satisfatoério e, dentre as
varias opgoes propostas na literatura, cita-se a
crioterapia, a excisao, a eletrodisseccao, a
dermoabrasao, pulsed dye e ultrapulsed carbon
dioxide laser.

Nas lesdes muito extensas, métodos
destrutivos como crioterapia e dermoabrasdo
produzem resultados menos favoraveis*. Além destes
procedimentos que causam destruicdo tecidual,
outros medicamentos como os corticosterdides
topicos e intralesionais, o tazaroteno tépico e o uso
sisttmico de isotretinoina sdo recomendados®.

CONCLUSAO

Os autores descreveram o caso clinico de uma
paciente que apresentava lesdes cutaneas com
exame histopatolégico compativel com EPS.
Propdem que a penicilamina tenha sido o agente
desencadeador das lesées, pois a paciente
apresentava doenca de Wilson tratada com esta
droga por periodo de tempo prolongado. Apesar de

nao ter havido melhora das lesdes apds um ano da
suspensao da penicilamina, isto ndo invalida a
hipétese de a droga ser 0 agente desencadeante da
dermatose, pois existem casos publicados na literatura
em que a regressao das lesdes ocorreu em até 36
meses apos a suspensao da penicilamina.
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RESUMO

O estesioneuroblastoma é uma neoplasia maligna incomum, que tem origem no
epitélio olfatério e corresponde de 4% a 6% dos tumores malignos dos seios
paranasais. A Ultima grande revisdo sobre esses tumores mostra que, desde sua
descoberta, hd oitenta anos, menos de mil casos foram publicados na literatura mundial.
As manifestacoes clinicas usuais constituem-se por anosmia, obstrucao nasal e epistaxe.
Devido as caracteristicas microscopicas serem bastante variadas e inespecificas, é
importante que o diagnostico seja bem estabelecido pela histoquimica e
imunoistoquimica, pois disso dependerd o progndstico do paciente. Por se tratar de
uma doenca rara, ainda nao ha consenso quanto ao melhor tipo de tratamento, mas
os relatos de casos bem sucedidos incluiram tratamento multidisciplinar com
quimioterapia, resseccao cirurgica e radioterapia. Em um periodo de seis anos (janeiro/
2000 a janeiro/2006), ocorreram quatro casos no servico do Hospital e Maternidade
Celso Pierro, que sao aqui reportados.

Termos de indexacdo: Estesioneuroblastoma olfatério. Neoplasias de cabeca e
pescoco. Neoplasias nasais. Seios paranasais.

* Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Hospital e Maternidade Celso Pierro, Servico de Anatomia Patologica. Av. Jonh Boyd
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ABSTRACT

Esthesioneuroblastoma is an uncommon malignant neoplasm that arises from the
olfactory epithelium and corresponds to 4% - 6% of all malignant tumors in the
paranasal sinuses. The last extensive review on these tumors reveals that less than one
thousand cases have been published in the literature since its discovery eighty years
ago. The common clinical manifestations are anosmia, nasal obstruction and epistaxis.
Since its microscopic characteristics vary greatly and are unspecific, a precise diagnosis
using histochemical and immunohistochemical techniques cannot be overemphasized
as the patient’s prognosis depends on the diagnosis. As it is a rare disease, there is no
consensus regarding the best treatment, but reports of cases treated successfully cite
a multidisciplinary approach, which includes chemotherapy, surgical resection and
radiation therapy. Our service has treated four cases over a period of six years (January
2000 - January 2006) that are reported here.

Indexing terms: Esthesioneuroblastoma olfactory. Head and neck neoplasms. Nose

neoplasms. Paranasal sinuses.

INTRODUCAO

O estesioneuroblastoma ou neuroblastoma
olfatério é um tumor neuroectodérmico raro, com
origem no epitélio olfatério e derivado
embriologicamente das células da crista neural'.
Corresponde de 4% a 6% dos tumores malignos
dos seios paranasais®3. Porém, difere de outros
tumores neuroblasticos pela predilecdo por adultos,
com distribuicdo bimodal de faixa etéria: sequnda e
quinta décadas de vida'.

Foi descrito pela primeira vez na Franga, em
1924, por Berger & Luc* e, em 1975, foi classificado
por Kadish em trés estagios, com base em um estudo
clinico de 17 casos®. Até a Ultima grande revisao,
realizada em 1997, haviam 945 casos relatados na
literatura* desde a sua descoberta. E, desde entéo,
as publicacdes existentes ndo chegam a 250 (228
artigos no total)®.

Como no inicio do desenvolvimento da
neoplasia o quadro clinico pode apresentar-se ainda
pouco definido, é compreensivel que haja
dificuldades para o diagnéstico’. No entanto, esse
tumor, apesar de raro, deve ser pensado como
diagndstico diferencial de doencas da cavidade nasal
(polipose nasal, rinossinusites crénicas, epistaxe
essencial ou outras neoplasias malignas). E
importante ressaltar que o diagndstico tardio

geralmente implica em estadiamento avancado e
pior progndstico’2.

O presente relato cumpre os principios éticos
contidos na Declaracdo de Helsinki (2000)° e as
normas da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep)'®.

RELATO DE CASOS

Caso 1: Paciente feminina, 72 anos, com
queixa de epistaxe havia trés anos. Trés meses antes
do atendimento no servico do Hospital e
Maternidade Celso Pierro, comecou a apresentar
obstrucdo nasal e cefaléia, acompanhadas de piora
do sangramento nasal. Exames radioldgicos
evidenciaram massa em seio maxilar esquerdo com
extensdo para teto e base do cranio e expansao
intracraniana até a meninge (Kadish C). Veio a
falecer um ano apés o diagnéstico em outro servico,
néo sendo realizado estudo necroscépico.

Caso 2: Homem de 34 anos que, havia trés
meses, vinha se queixando de aumento progressivo
de lesdo tumoral em regiao lateral direita nasal, que,
no ultimo més, veio acompanhado de obstrucédo
nasal e coriza serossanguinolenta. Conduta cirdrgica
revelou acometimento de meninge (Kadish C). Um
ano apods tratamento cirdrgico e radioterapico,
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retornou com dificuldade de movimentacao do braco
esquerdo e cefaléia. Tomografia evidenciou
metastases cerebrais, sendo realizada quimioterapia
paliativa por 17 meses, até o falecimento.

Caso 3: Paciente masculino, 17 anos,
queixava-se de epistaxe e obstrucdo nasal
progressiva, unilateral, e rinorréia. Estudo
tomografico evidenciou massa tumoral que
comprometia ambas as fossas nasais, levando a
destruicao 6ssea da lamina cribiforme, e extensao
até o assoalho da fossa craniana anterior (Kadish
C). Houve recidiva local apds oito meses de
tratamento cirdrgico e radioterapico, evoluindo com
avanco da doenca e oébito.

Caso 4: Paciente do sexo feminino, 36 anos,
com queixa de nddulo em fossa nasal esquerda havia
um ano e meio, acompanhado de epistaxe nos
Ultimos trés meses e saida de secrecao
serossanguinolenta. Ao exame fisico, apresentava
lesdo nodular de aproximadamente um centimetro,
superficie crostosa, ulcerada, eritematosa, de
consisténcia endurecida. Realizou resseccao cranio-
facial anterior e irradiacdo local nove meses antes
do inicio do tratamento, e esta em seguimento no
ambulatério do servico do Hospital e Maternidade
Celso Pierro, sem complicacoes até o momento.

DISCUSSAO

A sintomatologia do neuroblastoma olfatério
estd relacionada ao seu efeito tumoral de massa,
podendo ser confundido com outras doencas de trato
respiratério superior’ que, por sua vez, tém uma
maior incidéncia®. Isso pode acarretar um diagnostico
tardio, com mau prognostico para o paciente. Foi o
que ocorreu nos casos 1, 2 e 3 que, quando chegaram
em centro especializado, j& apresentavam estagio
avancado. E importante ressaltar que pode haver
producdo ectdpica de horménio adenocorticotréfico
e hormonio antidiurético por esse tumor e, muitas
vezes, a sindrome adrenocortical é a primeira
manifestacao clinica'’.

Em 1975, baseado em um estudo clinico de
17 casos, em Massachusetts, durante um periodo
de 30 anos, Kadish estadiou o neuroblastoma
olfatério em trés grupos (Quadro 1).

Quadro 1. Estadiamento segundo Kadish (1975).

Grupo A Tumor limitado a cavidade nasal

Grupo B Tumor localizado na cavidade nasal e seios paranasais

Grupo C  Tumor que se estende além da cavidade nasal e seios
paranasais

Devido ao fato de as neoplasias malignas da
cavidade nasal serem raras, e por existirem muitos
tipos histolégicos desses tumores, ainda nao existe
uma classificacao universalmente aceita. Existem
classificacbes mais recentes, como a de Hyams'?,
baseada na diferenciacao histolégica, e a Biller',
que leva em conta o tamanho do tumor primario e a
presenca ou auséncia de metastases a distancia. No
entanto, como o sistema internacional de classificacao
de tumores malignos TNM (T: primary tumour; N:
regional lymph nodes; M: distant metastasis)'* vem
sendo cada vez mais utilizado. Dulguerov et al.'s,
baseados em uma metanalise, propuseram uma
adaptacao dessa classificacdo para o estesioneuro-
blastoma. Entretanto, o estadiamento pioneiro de
Kadish, com algumas modificacoes, ainda é o mais
difundido’®. De qualquer forma, o estadiamento
avancado implica em pior prognostico e maior
probabilidade de recidiva®'>"?, o que é concordante
com a evolugao de nossos pacientes.

E comum a invasao de lamina cribiforme
(Figuras 1 e 2) e seios paranasais, sendo que lesoes
mais avancadas podem destruir a base anterior do
cranio, envolver os lobos frontais e temporais e
permear a oOrbita'®. Metastases geralmente sao um
evento tardio e, usualmente, envolvem linfonodos
cervicais'®, algumas vezes seguidos pelo pulmao.
Porém, pode haver disseminacao para locais mais
distantes, por exemplo, 0ssos?, figado?' e mama?.

Macroscopicamente, hd uma massa Unica,
macia, fridvel ou polipéide, de coloracao vermelho-
acinzentada devido a grande vascularizacdo. A
caracteristica microscopica apresenta duas variantes:
0 neuroblastoma olfatério classico e a variante
neuroendacrina’.

O neuroblastoma olfatério classico é
constituido por células uniformemente pequenas,
nucleos hipercromaticos, processo citoplasmatico
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Figura 1. TC corte coronal (janela 6sssea). Caso 2. Acometimento
de ambos etmoidais e erosdo de lamina cribiforme &
direita (seta).

Figura 2. TC corte axial (janela para partes moles). Caso 2. Lesao
tumoral expansiva.

representado por uma malha delicada fibrilar,
semelhante a encontrada em outros tipos de
neuroblastomas. Podem ser encontradas rosetas de
Homer-Wright ou neuroblasticas (Figuras 3 e 4), ou
rosetas de Flexner-Wintersteiner (olfatéria ou
neurossensorial). Por outro lado, na variante
neuroenddcrina, as células séo maiores, epitelidides,
com citoplasma mais evidente, e estdo dispostas em
ninhos separados por uma vasculatura sinusoidal
ramificada.

Em virtude de essas caracteristicas histolégicas
néo serem conclusivas, pois podem ser confundidas,
a microscopia 6ptica comum, com outras neoplasias
malignas de células pequenas da cavidade nasal,
h& necessidade de se utilizar métodos mais
especificos, como a histoquimica e a imunohisto-
quimica, para certeza diagnostica.

Os estesioneuroblastomas exibem perfil
imunoistoquimico esperado para neoplasias
neuronais e neuroendaécrinas, como encontrado nos
casos aqui relatados, podendo exibir marcadores para
enolase neurdnio-especifica (NSE), sinaptofisina e
cromogranina. Pode haver também imunorrea-
tividade celular para citoqueratinas (coquetel AE1/
AE3) e para antigeno de membrana epitelial (EMA).

Quanto ao tratamento, ainda ndo existe um
protocolo definido. Porém, ao que tudo indica, os
melhores resultados sdo obtidos com resseccdo
cirdrgica combinada a radioterapia?’, sendo
observada maior sobrevida'® (65%). Alguns casos
também apresentam boa resposta a quimioterapia,
principalmente com derivados da platina®.

Figura 3. Pseudoroseta de Homer-Wright (seta) encontrada no ca-
so 1. MO 400x, HE.

Figura 4. Esquema de Pseudoroseta de Homer-Wright. Os processos
citoplasméticos das células neoplasicas convergem para
um centro anucleado.
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CONCLUSAO

O estesioneuroblastoma é uma lesao de

comportamento bioldgico agressivo. Por ser raro, e
ter quadro clinico e aspecto microscépico passiveis
de serem confundidos com outras doencas, €
compreensivel que haja dificuldade diagnostica.
Entretanto, o retardo no reconhecimento precoce do
tumor implica em importante morbidade.

Agradecimentos

A Rafael Tonoli, que gentilmente elaborou o

desenho esquematico da pseudoroseta de Homer-
Wright, reproduzindo fielmente as caracteristicas
histologicas.

REFERENCIAS

10.

11.

. Granham DI, Lantos PL. Embrional tumors: olfactory

neuroblastoma. In: Greenfield's neuropathology. 7th
ed. London: John Wiley & Sons; 2002. 2:879-82.

Svane-Knudsen V, Jorgensen KE, Hansen O, Lindgren
A, Marker P. Cancer of the nasal cavity and paranasal
sinuses: a series of 115 patients. Rhinology. 1998;
36(1):12-4.

Grau C, Jakobsen H, Harbo G, Svane-Knudsen V,
Wendervang K, Larsen SK, et al. Sino-nasal cancer in
Denmark. Acta Oncol. 2001; 40(1):19-23.

Broich G, Pagliari A, Ottaviani F. Esthesioneu-
roblastoma: a general review of the cases published
since the discovery of the tumor in 1924. Anticancer
Res. 1997; 17(4A):2683-706.

Kadish S, Goodman M, Wang CC. Olfactory
neuroblastoma. A clinical analysis of 17 cases. Cancer.
1976; 37(3):1571-6.

Estesioneuroblastoma e seio paranasal [acesso em
2006 Sept 6]. Disponivel em: http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

Cohen ZR, Marmor E, Fuller GN, DeMonte F.
Misdiagnosis of olfactory neuroblastoma. Neurosurg
Focus. 2002; 12(5):1-6.

Dias FL, Sa GM, Lima RA, Kligerman J, Leoncio MP,
Freitas EQ, et al. Patterns of failure and outcome in
esthesioneuroblastoma. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 2003; 129(11):1186-92.

World Medical Association, 2000. Declaration of
Helsinki. Edinburg, Scotland: 52nd General Assembly
- WMA. October 13th, 2000. [cited 2005 Jul 6].
Available from: http://www.wma.net

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa. [acesso em
6 jul. 2005]. Disponivel em: http://conselho.saude.
gov.br/comissao/eticapesq.htm

Yu J, Koch CA, Patsalides A, Chang R, Altemus RM,
Nieman LK, et al. Ectopic Cushing’s syndrome caused

12.

13.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

22

23.

24.

by an esthesioneuroblastoma. Endocr Practice. 2004,
10(2):119-24.

Hyams VJ. Tumors of the upper respiratory tract and
ear. In: Hyams VJ, Batsakis JG, Michaels L, editors.
Atlas of tumor pathology. 2nd ed. Washington (DC):
Armed Forces Institute of Pathology; 1988.
25:240-8.

Biller HF, Lawson W, Sachdev VP, Som P
Esthesioneuroblastoma: surgical treatment without
radiation. Laryngoscope. 1990; 100(11):99-1201.

.Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional do

Cancer. TNM: classificacdo de tumores malignos. 6a.
ed. Rio de Janeiro: INCA; 2004.

Dulguerov P, Allal AS, Calcaterra TC. Esthesioneuro-
blastoma: a meta-analysis and review. Lancet Oncol.
2001; 2(11):683-90.

Ghaffar S, Salahuddin I. Olfactory neuroblastoma: a
case report and review of the literature. Ear, Nose &
Throat J. 2005; 84(3):150-2.

Miyamoto RC, Gleich LL, Biddinger PW, Gluckman JL.
Esthesioneuroblastoma and sinonasal undifferen-
tiated carcinoma: impact of histological grading and
clinical staging on survival and prognosis.
Laryngoscope. 2000; 110(8):1262-5.

.Tamase A, Nakada M, Hasegawa M, Shima H,

Yamashita J. Recurrent intracranial esthesioneu-
roblastoma outside the initial field of radiation with
progressive dural and intra-orbital invasion. Acta
Neurochir (Wien). 2004; 146(2):179-82. Epub 2003
Dec 22.

Rinaldo A, Ferlito A, Shaha AR, Wei WI, Lund VJ.
Esthesioneuroblastoma and cervical lymph node
metastases: clinical and therapeutic implications. Acta
Otolaryngol. 2002; 122(2):215-21.

Walters TR, Pushparaj N, Ghander AZ. Olfactory
neuroblastoma. Response to combination chemo-
therapy. Arch Otolaryngol. 1980; 106(4):242-3.

Chacko G, Chandi SM, Chandy MJ. Primary sphenoid
and petrous apex esthesioneuroblastoma: case
report. Br J Neurosurg. 1998; 12(3):264-6.

Mrad K, Mansouri D, Driss M, Sassi S, Abbes |, Ben
Ayed F, et al. Esthesioneuroblastoma metastatic to
the breast in a young woman. Acta Cytol. 2005;
49(4):427-30.

Zabel A, Thilmann C, Zuna |, Schlegel W, Wannenma-
cher M, Debus J. Comparison of forward planned
conformal radiation therapy and inverse planned
intensity modulated radiation therapy for esthe-
sioneuroblastoma. Br J Radiol. 2002; 75(892):
356-61.

Vos FY, Willemse PH, Vries EG. Successful treatment
of metastatic esthesioneuroblastoma. Netherlands J

Med. 2003; 61(12):414-6.

Recebido em: 21/3/2007

Versao final reapresentada em: 21/8/2007

Aprovado em: 30/8/2007

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):193-198, maio/jun., 2007






INSTRUCOES AOS AUTORES

A Revista de Ciéncias Médicas publica artigos originais
relacionados com as diversas areas da satde, buscando incentivar
a producdo de trabalhos interdisciplinares, nas seguintes
categorias: Artigos originais: contribuicoes destinadas a divulgar
resultados de pesquisa original inédita que possam ser
reproduzidos. Revisdo: sintese critica de conhecimentos
disponiveis sobre determinado tema, mediante analise e
interpretacao de bibliografia pertinente, de modo a conter uma
analise critica e comparativa dos trabalhos na area, que discuta
os limites e alcances metodoldgicos. Serao publicados até dois
trabalhos por fasciculo. Atualizagdo: destinada a relatar informa-
coes publicadas sobre tema de interesse para determinada
especialidade. Notas Prévias: notas relatando resultados prévios
ou preliminares de pesquisas em andamento. Opinido: opiniao
qualificada sobre topico especifico em medicina e ciéncias correlatas
e Relatos de casos.

Os conceitos emitidos nos artigos e na comunicacao sao
de total responsabilidade dos autores. Nao serao aceitos ensaios
terapéuticos.

Pesquisas envolvendo seres humanos. Resultados
de pesquisas relacionadas a seres humanos devem ser acom-
panhados de cépia do parecer do Comité de Etica da Instituicao
de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho Nacional de
Saude. Além disso, devera constar, no ultimo paragrafo do item
Métodos, uma clara afirmacdo do cumprimento dos principios
éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (2000), além do
atendimento a legislacoes especificas do pais no qual a pesquisa
foi realizada.

Avaliacao de manuscritos. Os manuscritos submetidos
a Revista, que atenderem a politica editorial e as “instrucoes aos
autores”, serao encaminhados aos revisores ad hoc previamente
selecionados pelo Comité. Cada manuscrito serd enviado para
trés relatores de reconhecida competéncia na tematica abordada.

O processo de avaliagao por pares é o sistema de blind
review, em procedimento sigiloso quanto a identidade tanto dos
autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverao
empregar todos os meios possiveis para evitar a identificacao de
autoria do manuscrito.

No caso da identificacdo de conflito de interesse da parte
dos revisores, o Comité Editorial encaminhara o manuscrito a outro
revisor ad hoc.

Os pareceres dos consultores comportam trés possibi-
lidades: a) aceitacéo integral; b) aceitacdo com reformulagoes; c)
recusa integral. Em quaisquer desses casos, o autor serd comunicado.

Apés aprovacao final, encaminhar em disquete 3,5,
empregando editor de texto MS Word versdo 6.0 ou superior.

Manuscritos aceitos. Manuscritos aceitos poderao retornar
aos autores para aprovacao de eventuais alteragdes, no processo de
editoracao e normalizacdo, de acordo com o estilo da Revista.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The “Revista de Ciéncias Médicas" publishes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles: contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject, through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography so as to contain a critical and
comparative analysis to works done in the area that discuss the
methodological limits.Only 2 papers/ issue will be published.
Current Comments: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous
Notes: notes reporting previous or preliminary results of researches
in progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in
medicine and correlated sciences and Case Reports.

The concepts emitted in the articles and communication
are of total responsibility of the authors. Therapeutic essays will
not be accepted.

Research involving human beings. Research results
related to human beings should be accompanied by a copy of the
approval by the Ethics Committee of the authors’ Institution or other
institution accredited by the National Health Council. In addition, a
clear affirmation of having followed the ethical principles contained
in the Helsinki Declaration (2000) and the specific legislation of the
country where the research was carried out should appear in the last
paragraph of the item Methods.

Manuscript evaluation. Manuscripts submitted to the
Journal that attend the editorial policy and the “instructions to the
authors” will be directed to the Editorial Committee, which will
consider the scientific merit of the contribution. Manuscripts approved
in this phase will be sent to ad hoc reviewers, previously selected by
the Committee. Each manuscript will be sent to three reviewers
recognized for their competence in the theme approached.

The process of peer evaluation is the blind review system,
in a procedure of secrecy with respect to the identity of both the
authors and the reviewers. Thus the authors should do their utmost
to avoid identification of authorship in the manuscript.

In the case of the identification of a conflict of interests on
the part of the reviewers, the Editorial Committee will send the
manuscript to another ad hoc reviewer.

The reports from the reviewers consider three possibilities:
a) total acceptance; b) acceptance subject to reformulation; c) total
rejection. The author will be communicated whatever the case.

The final decision to publish the manuscript or otherwise
is the prerogative of the editors, who reserve the right to proceed
with adjustments to the grammar as necessary. If problems with the
script are detected, the manuscript will be returned to the authors
for the required alterations. The reformulated manuscript should be
returned within the deadline determined by the editor.

After final approval, remit a 3.5" floppy disk, using the MS
Word text editor, version 6.0 or above.

Accepted manuscripts. Accepted manuscripts may be
returned to the authors for approval of eventual alterations effected
during the editing and normalization process, according to the style
of the Journal.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):199-204, maio/jun., 2007



200 INSTRUGOES AOS AUTORES

Submissao dos trabalhos. Os trabalhos submetidos a
apreciacao devem ser acompanhados de carta do autor responsavel
autorizando a publicacdo. Uma vez aceitos ndo poderdo ser
reproduzidos total ou parcialmente, sem autorizacdo do Editor. A
reproducdo dos trabalhos de outros periédicos devera ser
acompanhada damencao da fonte, dependente ainda da autorizacao
do Editor. Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas
em outras fontes, deve-se anexar documento que ateste a permissao
para seu uso.

Apresentacao do manuscrito. Enviar os manuscritos ao
Nucleo de Editoragdo da Revista de Ciéncias Médicas em quatro
cdpias, preparados em espaco duplo, com fonte tamanho 12 e limite
maximo de 25 péginas para Artigos Originais ou de Reviséo, 10
péginas para Atualizacdo e Relatos de Casos, 5 paginas para
Notas Prévias e Opinido. Para esclarecimento de eventuais
davidas quanto a forma, sugere-se consulta a este fasciculo.
Aceitam-se contribuigdes em portugués, espanhol ou inglés.

Pagina de titulo. A primeira lauda do original devera
conter: a) titulo do artigo (em portugués e em inglés); b) nome
completo de todos os autores; ¢) indicagdo da Instituicao em que
cada autor estd afiliado, acompanhada do respectivo endereco;
d) nome do Departamento e da Instituicdo no qual foi realizado;
e) indicagado do autor responsavel para troca de correspondéncia;
f) se subvencionado, indicar nome da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e respectivo nimero do processo; g) se extraido
de dissertacdo ou tese, indicar titulo, ano e instituicdo onde foi
apresentada; h) se apresentado em reuniao cientifica, indicar nome
do evento, local e data de realizacéo.

Resumo. Todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deverdo ter resumo no idioma original e em inglés, com
um minimo de 150 e no maximo de 250 palavras. Os artigos
submetidos em inglés deverdao vir acompanhados de resumo em
portugués, além do abstract em inglés. Para os artigos originais os
resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos
basicos adotados informando local, populagdo e amostragem da
pesquisa, resultados e conclusdes mais relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.
Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o
narrativo, mas com as mesmas informacoes.

Termos de indexacdo. Deverdo acompanhar o resumo,
um minimo de trés e o maximo de 5 palavras-chave descritoras do
contetido do trabalho, utilizando os descritores em Ciéncia da
Saude - DeCS - da Bireme.

Estrutura do texto. Com excecao dos manuscritos
apresentados como Nota Prévia, Opinido ou Resenha, os trabalhos
deverdo seguir a estrutura formal para trabalhos cientificos:
Introducdo: deve conter revisao da literatura atualizada e pertinente
ao tema, adequada a apresentacao do problema e que destaque
sua relevancia. Ndo deve ser extensa, a nao ser em manuscritos
submetidos como Artigo de Revisao.

Submission of manuscripts. Manuscripts submitted to
appreciation must be accompanied by a letter from the author
authorizing the publication. Once accepted the manuscripts cannot
be partially or totally reproduced without authorization of the Board
of Editors. Reproduction of articles from other periodicals depends
on the authorization of the Editor and must be accompanied by the
citation of the source. Enclosed should be a document of permission
to reproduce published figures or tables.

Manuscript presentation. Manuscripts should be sent
to Revista de Ciéncias Médicas/Ntcleo de Editoracao in four copies
typed in double space, font size 12, and with a maximum of 25 pages
for Original or Review Articles, 10 pages for Actualities and
Case Reports, 5 pages for Previous Notes, Opinion and Book
Reviews. Consultation of this issue is suggested for further
information about presentation. Manuscripts in Portuguese, Spanish

or English are accepted.

Title page. The first page of the original paper should
contain: a) the title of the article (in Portuguese and in English);
b) the complete name of each author; c) the institutional affiliation
of each author and the respective address; d) the name of the
Department and the Institution where the work was carried out; e)
the author to whom mail should be sent; f) if subsidized, the name
of the supporting agency that granted the aid and the respective
process number; g) if extracted from a dissertation or thesis, the title,
year and institution where it was presented; h) if presented in a
scientific meeting, the name, place and date of the event.

Abstract. All papers submitted in Portuguese or Spanish
must be accompanied by an abstract with a minimum of 100 words
and a maximum of 200 words in both the original language and
in English. Articles submitted in English must be accompanied by an
abstract in Portuguese besides the abstract in English. For the
original articles the abstracts should be structured with emphasis on
objectives, basic methods applied giving information about place,
population and research sampling, results and more relevant
conclusions, considering the objectives of the work, and follow-up
studies should be indicated. For the other categories of articles, the
format of the abstracts should be narrative, but they should contain
the same informations.

Indexing term. The abstract must be accompanied by a
minimum of three and a maximum of five key words which describe
the contents of the paper, using the Bireme descriptors in Science
of Health - DeCS.

Structure of the text. With the exception of manuscripts
presented as Previous Notes, Opinion or Book Review, all papers
must follow the formal structure for scientific research texts:
Introducion: this should contain a review of up-to-date literature
related to the theme and relevant to the presentation of the problem
investigated; it should not be extensive, unless it is a manuscript
submitted as a Review Article.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 16(3):199-204, maio/jun., 2007



INSTRUCOES AOS AUTORES 201

Metodologia: deve conter descricdo clara e sucinta,

acompanhada da correspondente citacao bibliografica, dos seguintes

itens:

e procedimentos adotados;

e universo e amostra;

e instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacao,

e tratamento estatistico.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser
apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem
auto-explicativas, e com analise estatistica. Evitar repetir dados no
texto. Tabelas, quadros e figuras devem ser limitadas a 5 no conjunto
e numerados consecutiva e independentemente, com algarismos
arabicos de acordo com a ordem de mencéao dos dados, e devem
vir em folhas individuais e separadas, com indicacdo de sua
localizagdo no texto (NBR 12256/1992). O autor responsabiliza-se
pela qualidade de desenhos, ilustracdes e graficos, que devem
permitir reducao sem perda de definicao, para os tamanhos de uma
ou duas colunas (7,5 e 16,0cm, respectivamente). Sugere-se
nanquim ou impressao de alta qualidade. llustracGes coloridas nao
sdo publicadas a nao ser que sejam custeadas pelos autores.
Discussdo: deve explorar adequada e objetivamente os resultados,
discutidos a luz de outras observacoes ja registradas na literatura.
Conclusao: apresentar as conclusoes relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.
Se incluidas na secao Discussao, nao devem ser repetidas.

Agradecimentos: podem ser registrados agradeci-
mentos, em paragrafo ndo superior a trés linhas, dirigidos a insti-
tuicdes ou individuos que prestaram efetiva colaboracao para o
trabalho.

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente na
ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas
no estilo Vancouver. A ordem de citacdo no texto obedecera esta
numeracao. Recomenda-se ndo ultrapassar o numero de 30
referéncias. Nas referéncias com 2 até o limite de 6 autores, citam-
se todos os autores; acima de 6 autores, citam-se os 6 primeiros
autores seguido de et al. As abreviaturas dos titulos dos periodicos
citados deverao estar de acordo com o Index Medicus.

A exatidao das referéncias é de responsabilidade
dos autores.

Citacoes bibliograficas no texto. Deverao ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arabicos, sobrescrito, apos a
citagao, e devem constar da lista de referéncias.

Livros

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982. (Classicos
Médicos, 20).

Methodology: this should contain clear and concise
description of the following items accompanied by the respective

bibliographic reference:
e procedures adopted;
o universe and sample;

e instruments of measurement and tests of value and

trustworthiness, if applicable;
o statistical analysis.

Results: they should be presented, when possible, in
self-explanatory tables or figures, accompanied by statistical analysis.
Repetition of data should be avoided. Tables, plates and figures
must be numbered consecutively and independently in Arabic
numerals, in the same order in which they are cited in the text, and
on individual and separated sheets of paper, with indication of the
localization in the text (NBR 12256/1992). The author is responsible
for the quality of drawings, illustrations and graphics, which should
be sufficiently clear to permit reduction to the size of one or two
columns (7,5 and 16,0 cm, respectively). China ink or high quality
printing are suggested. Colored illustrations are not published
unless the expenses are met by the authors. Discussion: results
should be explored properly and objectively, and should be
discussed with the observation of previously published literature.
Conclusions: the relevant conclusions should be presented, in
accordance with the objectives of the article, and follow-up studies
should be indicated. Information included in “Discussion” should
not be repeated here.

Acknowledgements: acknowledgements in a paragraph
not superior to three lines and addressed to institutions or persons
that made a significant contribution to the production of the article
can be presented.

References: these must be consecutively numbered in the
order in which they were cited for the first time in the text, based on
Vancouver style. The order of citation in the text must follow these
numbers. It is recommended not to exceed 30 references. In the
references with 2 up to the limit of 6 authors, all the authors are cited;
above 6 authors, list the first 6 authors followed by et al.
Abbreviations of the titles of the periodicals cited must be in
accordance with the Index Medicus.

The exactitude of the references is of the responsibility
of the authors.

Bibliographic citations in the text. These must be
presented in numerical order, in Arabic numerals, half line above and
after the citation, and they must be in the list of references.

Books

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982. (Classicos
Meédicos, 20).
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Capitulo de Livros

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p.93-113.

Dissertacdes e Teses

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacdo intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catolica de Campinas; 2000.

Artigos de periddicos

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik
AJ, Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly.
Mayo Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Trabalhos de Congressos, Simpdsios, Encontros, Seminarios e

outros

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Material eletrénico
Periédicos eletrénicos, artigos

Sabbatini RME. A histéria da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periédico online] dez. 1997/fev. 1998 [acesso
em 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
cm/n04/historia/shock.htm

Monografia em um meio eletrénico

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo o
meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999. [acesso em
8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/sma/

entendendo/atual.htm

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver) (http:/

/www.icmje.org).

Anexos e/ou Apéndices. Incluir apenas quando impres-
cindiveis a compreensao do texto. Cabera a Comissao Editorial julgar
a necessidade de sua publicacao.

Abreviaturas e Siglas. Devergo ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado por
extenso quando da primeira citagido no texto. Ndo devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Chapters in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
0.93-113.

Dissertations and thesis

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacdo intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catolica de Campinas; 2000.

Articles of periodicals

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik A,
Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly. Mayo
Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Papers presented in congress, symposiums, meetings, seminars

and others

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep
13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Eletronic documents
Eletronic periodicals, articles

Sabbatini RME. A histéria da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periédico online] dez. 1997/fev. 1998 [acesso
em 12 ago. 2000]: (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
cm/n04/historia/shock.htm

Monograph

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo o
meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999. [acesso em
8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/sma/
entendendo/atual.htm

Consultation of the rules of the Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other
examples (http://www.icmje.org).

Enclosures and/or Appendices. They should only be
included when indispensable to the comprehension of the text. The
Editorial Committee will judge rhe necessity of their publication.

Abbreviations and Symbols. They should follow a
standard, being restricted to those conventionally used or sanctioned
by use, accompanied by the meaning in full when they are cited for
the first time in the text. They should not be used in the title or in
the abstract.
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LISTA DE CHECAGEM (Enviar preenchida com o original)

O

Declaragao de responsabilidade e transferéncia de Direitos

Autorais assinada por cada autor
Enviar ao editor quatro vias do manuscrito
Incluir titulo do manuscrito, em portugués e inglés

Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias
estd reproduzido com letras Times New Roman, corpo 12 e

espago duplo, e margens de 3cm

Incluir titulo abreviado (short title) com 40 caracteres, para fins

de legenda, em todas as paginas impressas

Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos para
manuscritos que nao sao de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos

casos em que se aplique, com termos de indexagao
Legenda das figuras e tabelas
Pagina de rosto com as informacoes solicitadas

Incluir nome de agéncias financiadoras e o numero do

processo

Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacdo, colocando
o titulo, o nome da instituicdo, ano de defesa e nimero de

paginas

Verificar se as referéncias estao normalizadas segundo estilo
Vancouver, numeradas consecutivamente na ordem em que
foram mencionadas a primeira vez no texto e se todas estdo

citadas no texto

Incluir permissao de editores para reproducao de figuras ou

tabelas publicadas

Parecer do Comité de Etica da Instituicdo para pesquisa

com seres humanos

MANUSCRIPT CHECKLIST (Send it filled out with the original
paper)

O

a
O

O

Declaration of responsability and copyright transfer signed by

each author
Send the original manuscript and four copies to the editor
Include the title of the manuscript in Portugueses and English

Check that the text, including, abstract, tables and references
is presented in Times New Roman type, font size 12, and is

double-spaced with margins of 3cm
Include the short title with 40 characteres, as the running title

Include structured abstracts for papers and narrative for
manuscripts other than research papers, with a maximum of
150 words in both Portuguese and English, or in Spanish

when applicable, with index terms

[J Legend of figures and tables

Title page with the information requested

Include the name of the financing agencies and the number

of the process

Acknowledge, when appropriate, that the article is based on
a thesis/dissertation, giving the title, name of the institution,

pages and the year of the defense

Check that the references are standardized according with
Vancouver style, these must be consecutively numbered in the
order in which they were cited for the time in the text, and that

all are mentioned in the text

Include permission from the editors for the reproduction of

published figure or tables

Judgument of the Committee of Ethics from Institution for

Researchs with human beings.
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE
DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracao de
Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais.

Primeiro autor: Titulo do manuscrito:

Autor responsavel pelas negociacoes:

1. Declaracao de responsabilidade: Todas as pessoas
relacionadas como autores devem assinar declaracoes de
responsabilidade nos termos abaixo:

1. Declaracao de responsabilidade: Todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declaracoes de responsabilidade nos

termos abaixo:

- certifico que participei da concepcao do trabalho para tornar
publica minha responsabilidade pelo seu contetdo, que nao
omiti quaisquer ligacdes ou acordos de financiamento entre os
autores e companhias que possam ter interesse na publicagéo deste

artigo;

- certifico que o0 manuscrito é original e que o trabalho, em parte ou
na integra, ou qualquer outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, ndo foi enviado a outra
Revista e ndo o serd enquanto sua publicacdo estiver sendo
considerada pela Revista de Ciéncias Médicas, quer seja no formato

impresso ou no eletrénico.

2. Transferéncia de Direitos Autorais: “Declaro que em caso de
aceitacdo do artigo a Revista de Ciéncias Médicas passa a ter os
direitos autorais a ele referentes, que se tornardo propriedade
exclusiva da Revista, vedado qualquer reproducdo, total ou
parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacao, impressa
ou eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizacao seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento

a Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data

DECLARATION OF RESPONSIBILITY ~AND COPYRIGHT
TRANSFER

Each author should read and sign documents (1) Declaration of

Responsibility and (2) Copyright Transfer.

First author: Title of manuscript:

Author responsible for the negotiation:

1. Declaration of responsability: All these listed as authors
should sign a Declaration of Responsability as set out

below:

1. Declaration of responsability: All these listed as authors
should sign a Declaration of Responsability as set out below:

- “I certify that | have participated sufficiently in the work to take public
responsibility for the content, and that | have note omitted any
connection or financing treaty between the authors and companies
that might have interest in the publication of this article.

- | certify that the manuscript represents original work and that
neither this manuscript nor one with substantially similar content
under my authorship has been published or sent to another
periodical and will not be sent while it is being considered for
publication in Revista de Ciéncias Médicas, whether it is in printed
or electronic format.

- | certify that (1) | have contributed substantially to the conception
and planning or analysis and interpretation of the data,; (2) | have
contributed significantly to the preparation of the draft or to the
critical revision of the content; and (3) | participated in the approval
of the final version of the manuscript.

2. Copyright Transfer: “| declare that should the article be accepted
by the Revista de Ciéncias Médicas, | agree that the copyright relating
to it shall become the exclusive property of the Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUC-Campinas, that each any and every reproduction
is prohibited whether total or partial, anywhere else or by any other
means whether printed or electronic, without the prior and necessary
authorization being requested and that if obtained, i shall take due
acknowledgement of this authorization on the part of the Faculdade
de Ciéncias Médicas”.

Signature of the author(s) Date
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