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EDITORIAL

EARLY COLORECTAL CANCER

DIAGNÓSTICO PRECOCE DO CÂNCER COLORRETAL

Large intestine cancer persists as one of the highest incidence in the western world. It is, in the
USA, the second in frequency and the first one in death rate as far as malignant diseases are

concerned. One person in ten will develop this disease in the USA, which corresponds to 150,000 new
cases a year and to 15% of all cancer diagnosesl-1

The great majority of the colorectal malignant lesions are of epithelial origin, and their most
common histologic type, the adenocarcinoma, is present in almost 97% of these cases, and the

occurrence of synchronous cancer is also possible in 3% of theml’2’5’6'9

About 75% of the patients are between 45 and 75 years old, and the disease is slightly more
frequent in women (this author’s casuistry: 52,5% - women and 47.5% - men, independently of

3.]4race)9

Large bowel cancer is more frequent in its distal segments, with a tendency to increase in the

right colon, especially in the American populationl’2’4(’. In this author’s series its distribution was: 48%
in the rectum, 28% in the sigmoid, 6% in the descending colon, 8% in the transverse and 10% in the

ascending colon and cecum9’13’14.

Diagnosis of colorectal cancer includes a complete and careful physical examination, rectal
touch, anuscopy, rectosigmoidoscopy, colonoscopy and/or radiological examination of the large
bowel (opaque enema), and, when possible, histopathologic study of the lesion through biopsies.
Examination with fecal occult blood testing may be useful to investigate colorectal cancer in groups
of risk (Plate 1 )

Large intestine cancer must be investigated7'9'15-18

in all patients showing symptoms or signs that can generate clinical suspicion,

if there is a conditioning factor of risk ofcolorectal cancer or

in the section ofnon-symptomatic individuaIs belonging to groups ofrisk ofcolorectal cancer.

Rev. Ciênc, Méd., Campinas, 1 1 (2): 85-92, maio/ago., 2002



86 F. A. QUILICI

Plate 1. Group of risk for colorectal cancer,
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Figura 1 Comparison of pre-colonoscopy group (pre-c) with post-colonoscopy one (post-c) as to tumoral invasion by dukes
classification
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l)ITORI AL 87

In the great majority ofcases9 the treatment of colorectal adenocarcinomas is still surgical,
applying all the oncologica1 precepts. In the last decades, developments in surgery and anesthesia have
led to a significant decrease in the mortality related to this treatmentl-3-5-69

Colonoscopy and Colorectal Cancer

(_'olonoscopy has an important role in early diagnosis of colorectal tumors, as it allows
identification ofpre-malignant lesions (adenomatous polyps), malignant polyps and early colorectal
cancer. This diagnosis is possible even when handling lesions smaller than 1 cm9-14’19-21

The importance ofcolonoscopy in this early diagnosis was pointed out in a retrospective study
of this author’s series, in which patients with colorectal cancer were evaluated considering the degree
of tumor invasion, according to Duke’s classification, and its localization in the large bowel9-22-24

Patients were divided in to two groups, according to the date of their diagnosis: one group was
called pre-colonoscopy period (PRE-C), from 1962 to 1971, and the other called post-colonoscopy
period (POST-C), from 1972 to 1981.

In the PRE-C group (123 patients), Duke’s C cancer was diagnosed in 78%, Duke’s B in 18%
and Duke’s A in only 4%. In the POST-C group, a fundamental difference occurred in the diagnosis9
as less advanced stages were observed, resulting in a better prognosis for these patients. From the 348
individuaIs belonging to this group (Figure 1), only 52% were Duke’s C, 32% were Duke’s B and 12%
were Duke’s A9'13’20 21

In the POST-C group, adenocarcinoma was diagnosed in the initial stage, and the tumors were
restricted to the colon mucosa in 1 1 patients (4%) with no invasion of the muscular is mucosae. these
individuaIs presented, therefore, an intramucosal tumor, which is 100% curable. It is important to note
that intramucosal carcinoma could only be diagnosed after the use of colonoscopy.

Regarding the location of the tumors in the large intestine9 there was also a difference between

the two groups, occurring an increase of the diagnosis in the right colon in the POST-C group.
Besldes an early diagnosis, colonoscopy allows the collection of material from lesions for

hlstopathologic examinations, in order to differentiate it histocytologically. It is also possible to
diagnoses intestinal diseases concomitantly with the tumors.

Another contribution ofcolonoscopy is to provide the resection of some lesions! and it is 9 in this
way, therapeutic. These resections could be performed for some pre-malignant lesions as adenomatous
polyps as well as for malignant polyps and early cancer.

Carcinogenesis

It is a process of multiple stages, in which the cumulative genetic damage is continuously
expressed in phenotypes of progressive malignancy. According to the genetic and molecular biology
point of view, cancer is the result of this process of multiple stages, controlled by genetic alterations>
giving origin to a cell clone with proliferating advantages over the others91225-29

The biological cycle includes cellular proliferation, development, differentiation, migration and
death. This cycle is controlled by means of permanent activation of the suppressive genes of the tumor
and by the constant inactivity of the oncogenes.

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 1 1(2): 85-92, maio/ago., 2002
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NORMAL EPITHELIUM
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Figure 2. Carcinogenesis of the “adenoma-carcinoma sequence”

The tumor suppressive genes act as stabilizers of the genome, and controllers of cellular
proliferation, apoptosis or cellular suicide9.

The oncogenes have the capacity to cause alterations in the various stages of the cellular cycle.
The genetic alterations can occur by means ofmutations, which modify the controlling process of the
fundamental cellular cycle (Figure 2)26’27

Most of these genetic alterations are acquired as somatic mutations, through environmental
factors, especially dietary; they are responsible for sporadic cases of malignant neoplasias, with no
familiar history, and are called sporadic colorectal cancer. They conespond approximately to 85% to
90% of colorectal carcinomas9’25-27

The dietary factors which predispose to carcinogenesis in the large bowel are: excess of animal
fat, meat and calories; lack of fiber ingestion; and probably alcohol and tobacco. As factors of
chemoprotection we have: diets rich in fibers, vitamin D, calcium, methionine and aspirin2'’27

When genetic mutations occur in the germ lineage of the cellular cycle, they are responsible for
the hereditary cancer, called familiar colorectal cancer2

The large bowel familiar cancer may be associated or not with the colic polyposis. When it is
associated with the polyposis, the hereditary colorectal cancer occurs because of the malignant
degeneration of the neoplasic polyps, in the so-called polypoid adenomatous syndromes. They
correspond to less than 1 % of the cases. These polypoid syndromes are related to dominant autosomal

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 11(2): 85-92, maio/ago., 2002



EDITORIAL 89

genes and include familiar adenomatous polyposis (FAP) and the syndromes of Gardner, Turcot and
Muir- Torre 13 .

Familiar cancer with no polyposis, however, may be connected with up to 10% to 15% of the

large bowel tumors. It is called hereditary non-polypoid colorectal cancer (HNPCC), and it is

associated with codifying genes of the DNA cellular repair (genes: hMSH2, hMLHI, hPMSI and

hPMS2). It corresponds to Lynch I syndrome when the tumors are restricted to the colon, and to Lynch
Il when the colorectal cancer is associated with extracolic tumors27.

Colorectal carcinogenesis is considered as aphenotypical mutation of multiple ways, according
to the principal schools ofpathology. From these multiple ways, two are known. One is the dependent

polyp tumor, in which, previous to the carcinoma, the mucosa presents an adenomatous lesion
(adenomatous polyp) that can undergo genetic mutations, causing malignancy. This is considered the

most frequent way for colorectal cancer, denominated “adenoma-carcinoma sequence”. According to

western authors, 56% to 90% of the patients may have this type of cancer9,15.30-32. The other is the “de
novo” cancer, which is originated directly from the colorectal mucosa9 without previous adenomatous
lesion. It seems to be related to carcinoma of younger patients (under 40 years old)21,22.

Intramucosal carcinoma

Carcinoma is considered as intramucosal or in situ when degenerative alterations invade the
basal mucosa or the mucosa lamina itself and are restricted to it. In these circumstances it is considered

non-lnvasive, for its small potential ofmetastasizing. The five-year survival percentage for the patients
examlned in this stage is of approximately 100%1,9,15,22,23.30,33-36

The concept of intramucosal carcinoma being a non-invasive cancer is related to lymphatic
!irainage of the colic wall: the lymphatic vessels of the colic mucosa are limited to the region
immediately below the muscular layer of the mucosa Çmuscularis mucosae)”-3'

Invasive carcinoma

The transition from intramucosal carcinoma to invasive carcinoma occurs when the malignant
cells reach the muscular layer of the mucosa Çmuscular is mucosae) . In this stage there is a potentia1
of metastasizing between 5% and 10%9’222330,34-41

66De novo99 cancer

“De novo” cancer is defined as a carcinoma originated directly from the colorectal mucosa. The
mallgnant transformation happens in the normal intestinal epithelium itself, with no previous adenomatous
lesion9,12,20,22,23,25,42

It IS probably a sporadic type of tumor with no relation to hereditary factors> and it is developed
from somatic genetic mutations originated in the mitotic zones of the colonic crypts. These mutations

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 11(2): 85-92, maio/ago., 2002



90 F.A. QUILICI

are related to the p53 gene in 64% of the cases, whereas the adenomatous polyp dysplasia depends
on the oncogene k-ras activation, according to Japanese authors28'2:;'42

Its natural history is still little known, but it is related to regional tumoral inductors, which would
influence its predominance, including its localization, preferably in the right coion2223

Its diagnosis is fundamentally endoscopic, and total colonoscopy should always be performed,
considering that the tumor can occur in any segment of the large bowel.

Most ofthe lesions are small, measuring less than 1 .5cm. Under colonoscopic examination their
color is similar to normal mucosa, sometimes with slight hyperemia9. As they are difficult to observe

during colonoscopy, chromoscopy is used to make clear their localization and limits. It is perfomed using
indigo carmine at 0.5% or methylene blue at 0.3%, instilled in the intestinal lumen.

Videocolonoscopy with image magnifier may contribute to this diagnosis, especially in relation
to the classification of the pits patterns existing in colic mucosa lesions.

Between 1995 and 1996, Brazilian casuistry included 19 “de novo” cancers in 16,445 total
colonoscopies, with an average of 1.1 for each 1,000 examinations, which is in accordance with
international publications9'22

Early colorectal cancer

Early colorectal cancer defines the carcinoma that invades as far as the submucosa, independently
of the presence of metastasis9'22-2342. Patients with this type of cancer have a five-year survival rate
ofnearly 90%, Fibercolonoscopy and, more recently, videocolonoscopy are the best methods for this
diagnosis.

The success of the treatment ofcolorectal cancer depends on its early diagnosis, when the lesion
is in the stage in which the carcinoma is still localized in the mucosa, or is invading, at most, the
submucosa of the large bowel wall. Early colorectal cancer is classified by Kudo (Table 1 )22.

Table 1. Early colorectal cancer by kudos’ classification

Ip
Isp

Is

lia

IIa+1 ic

lib

Iic

pedunculated

subpedunculated

sessile

flat elevated

fIat elevated with depression
fIat

slightly depressed

Protuded type (1)

Superficia] type (11)

After being diagnosed and delimited, infiltration can be performed through the colonoscope, from
the surrounding mucosa to the early carcinoma, aiming to evaluate the degree of parietal fixing and,
therefore, the presence or absence of submucosa layer invasion. If the lesion is restricted to the colon
mucosa, its elevation will occur, making its endoscopic resection possible by doing the
mucosectomy22-31 33’38-41
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However, if there is submucosa layer invasion, the lesion will not be elevated and colonoscopic
therapeutics is contraindicated. In this case, only biopsies should be taken and its limit should be made
clear (tattoo) with China ink at 1 %, through infiltration ofthe submucosa surrounding the lesion> in order
to make its localization and surgical resection easier9,22,31,33,38-4

Flávio Antonio Quilici
Head Professor of Gastroenterology
Department of Gastroenterology Surgery
Medlcal SchooI - Catholic University of Campinas
President of the Brazilian Society ofDigestive Endoscopy
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CONDUTA EXPECTANTE VERSUS ATIVA COM OCITOCINA NA
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS A TERMO
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Nelson Lourenço MAIA FILHO

ABSTRACT

Objective

To compare the expectant and the active management with oxytocin for premature
rupture ofmembranes at term.

Method

A multicentric randomized clinical trial was carried out, evaluating variables
concerning labor and delivery complications, and other maternal and neonatal
outcomes. Two hundred pregnant women with premature rupture ofmembranes
at term were selected from four public hospitaIs in the State of São Paulo, Brazil.
They were randomly divided into two groups: active management9 with oxytocin
induction if labor had not initiated spontaneously within the first six hours after
the rupture; and expectant management, waiting for the spontaneous onset of
labor up to 24 hours. For the statistical analysis the Chi-square, Mann-Whitney9
Fisher’s Exact, Student’s t tests were used.
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Results

The values for the main variables were not significantly different between the
groups, although the negative outcomes were concentrated in the expectant
management group. Only the latent period and the time between the rupture of
the membranes and the delivery were significantly longer for the expectant
management than for the active management with oxytocin stimulation.

Conclusion

Although the results did not show very important differences between the two
managements forpremature rupture ofmembranes at term, the active management
had a relatively better performance.

Index terms: PROM9 labor induced9 pregnancy, high-risk, oxytocin, fetal
membranes, premature rupture.

RESUMO

Objetivo

Comparar a conduta expectante versus ativa com ocitocina na rotura prematura
de membranas ovulares a termo.

Método

Realizou_se um ensaio clínico multicêntrico, controlado e aleatorizado, ava-

bando complicações maternas e perinatais associadas ao trabalho de parto e
ao parto em gestantes com diagnóstico de rotura prematura de membranas no
termo. Foram selecionadas 200 gestantes com esse diagnósticoi atendidas em
quatro instituições públicas do Estado de São Paulo, Brasil. Elas foram
aleatoriamente divididas em dois grupos de conduta: ativa com ocitocina se o
trabalho de parto não tivesse se iniciado espontaneamente dentro das primei-
ras seis horas após a rotura; e expectartte, aguardando-se o início espontâneo
do trabalho de parto por um período máximo de 24 horas. Para a análise
estatística foram utilizados os testes de qui-quadrado, Mann-Whitney,
Exato de Fisher e t de Student.

Resultados

Os valores das principais variáveis estudadas não foram signiFcativamente
diferentes entre os dois grupos, embora os resultados negativos tenham se

concentrado no grupo de conduta expectante. Somente o período de latência
e o tempo entre a rotura de membranas e o parto foram signifIcativamente
maiores no grupo de conduta expectante, em comparação com o grupo da
conduta ativa através de indução com ocitocina.

Conclusão

Apesar de os resultados não terem mostrado diferenças muito importantes entre
os dois grupos de conduta para gestações com rotura prematura de membranas
a termo1 a conduta ativa teve um relativo melhor desempenho.

Termos de Indexação: RPM, trabalho de parto induzido, gravidez de alto risco,
ocitocina1 ruptura prematura de membranas fetais.
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n{TRODUCTION

Premature rupture of membranes
(PROM) is observed in approximately 10% of
all pregnancies1, representing one of the most
frequent complications. Among the factors
possibly related to PROM, inflammatory
alterations associated with infections have been

receiving stronger support2. However, infectious
etiology of PROM remains still controversial,
specially taking into account the results which
came up from a recent megatrial where the use
of broad-spectrum antibiotics for preterm
prelabor rupture ofmembranes did not show a
clear maternal and perinatal benefit3.

Several problems can occur due to PROM,
not only maternal but also perinatal. The main
maternal risk is infection, which can appear in
different ways, from the puerperal endometritis
to septicemia secondary to chorioamnionitis,
Prematurity , perinatal in fection and

complications associated with the generally
resultant oligohydramnios are important
consequences for fetuses and newborns. All of
them, in addition to the increase in instrumental
and cesarean deliveries, could theoretically be
attributed to a conservative management for
PROM4.

The most important risks run by pregnant
women with premature rupture of membranes
at term (PROM-T) are amniotic infections and
complications derived from oligohydramnios.
Labor starts spontaneously within the first 24
hours after the rupture in about 80% of the
cases5. Furthermore, the risk ofchorioamnionitis
increases if the latent period goes beyond 24
hours, but it does not increase significantly before
that interval'’,6,7

The active management, with the
immediate use of oxytocin to induce labor, has
been considered the safest alternative to avoid
the maternal and perinatal risks of infection8.
However, during the last decade, several authors
have found that the immediate induction of labor

with oxytocin leads to a significant increase in
the incidence of Cesarean sections7’9’ JO’1'

Besides9 these high Cesarean section rates seem
to be associated with failure of labor induction,

particularly if the cervix presents unfavorable
conditions and ripening agents are not available.
According to these authors, an expectant
management, waiting for the spontaneous onset
of labor for a mean period of 24 to 48 hours,
could help to decrease this high incidence of
Cesarean sections.

Considering that approximately 80% of
the pregnant women with PROM-T will probably
start labor spontaneously within a maximum
period of 24 hours, and that the risk ofinfection
within this period does not rise significantly, just
20% of the cases would really need an induction
oflabor. Obviously, ifthe high Cesarean section
rates are in fact related to the active management
with oxytocin, a decrease in these rates would
be presumed with the expectant management.

The purpose of this study was to compare
two possibilities of obstetrical management in
low-income pregnant women with PROM-T in
Brazil – active with oxytocin and expectant for
24 hours before labor induction, evaluating the
variables related to labor, maternal and neonatal
complications.

SUBJECTS AND METHODS

This was a multicentric, prospective9
controlled and randomized clinical trial. Based
on two similar previous trials9'10, applying the
procedures recommended by Pocock12 and
taking as reference the percentage of Cesarean
sections, the size of the sample was estimated in
98 for each group. Admitting an a error of 5%
and a power (1-p) of 80%, 200 pregnant women
with the diagnosis of PROM-T were selected
and randomly allocated to one of the groups,
expectant management (96) or immediate labor
induction with oxytocin (104), This trial was
performed in four public institutions in the State
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of São Paulo, Brazil, which provide medical
assistance to the low-income population. The
study protocol was previously evaluated and
approved by the Institutional Review Board of
these four institutions.

The following inclusion criteria were
adopted: PROM in the last six hours or less,
pregnancy at term (2 37 completed weeks), with
only one live fetus, in cephalic presentation,
clear amniotic fluid, absence of maternal or fetal
factors that could require the immediate
interruption of pregnancy and voluntary
agreement to participate in the trial. The
exclusion criteria were: pregnant women already
in labor, with two or more previous Cesarean
sections or a non segmental uterine scar, any
contraindication to vaginal birth, diabetes,
cardiopathies, genital hemorrhage, severe anemia
or any other pathological condition which would
disable the woman to participate in the trial.

Route of delivery, neonatal infection,
maternal infection, Apgar score, latent period,
interval between PROM and delivery, and the
weight of the newborn in each group were
compared. Maternal age, gestational age, school
level, parity, ethnic group, history of Cesarean
sections, cervix condition, and the interval
between PROM and the hospital admission were
also evaluated and compared.

After the diagnosis of rupture of the
membranes was confirmed by clinical and
laboratory data (crystallization test, vaginal pH
determination or ultrasound exam) and the time
of the rupture was informed by the patient, the

groups of pregnant women had the following
standard follow-up below :

Active Management: An intravenous
oxytocin infusion was initiated immediately after
admission, increasing the perfusion rate every
30 minutes until an effective uterine contractions

pattern was reached. Electronic fetal monitoring
was performed at admission and then repeated

intermittently throughout the period of labor
induction.

Expectant management: The pregnant
woman was admitted, an intermittent electronic
fetal monitoring was performed, her pulse and
temperature and the fetal heart rate were
controlled for a period of 24 hours or until the
onset ofspontaneous labor, in case the labor did
not start spontaneously in a maximum period of
24 hours, the same procedures as for the active
management were adopted. Acceleration of
labor with the administration of oxytocin was
carried out according to clinical judgement, if
labor did not progress due to deficient uterine
contractility.

For numeric variables, the means and the
standard deviations were calculated in each

group, the Student’s '’t’' test was used for
continuous variables and the Mann-Whitney test
for discrete variables or those with a non-normal
distribution. For qualitative variables, the x2 or
the Fisher’s Exact tests were used. Some other
results of this trial had already been published13.

RESULTS

The results concerning the distribution of
the control variables confirm that the groups
were homogeneous (Table 1). The weights of
the newborns were not significantly different
between both groups. In the expectant
management group, approximately a third of the
women (34%9 started labor spontaneously in
the first six hours, 71% in the first 12 hours and
85% within the first 24 hours. The remaining
15%, who did not start labor spontaneously
within 24 hours, had their labor induced with
oxytocin. Almost half of them (6/13) did not
respond to the induction satisfactorily, and they
had to undergo a Cesarean section.

Approximately two thirds ofthe deliveries
were vaginal, in a similar way in both groups.
However, the number of Cesarean sections
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performed due to induction failure was
signincantly higher in the group with actIve
management and those due to other causes
were twice higher in the expectant one (Table
2). The other causes ofCesarean sections in the
expectant management group included four
occurrenc-es of acute fetal distress and nine of
dysto(.'ia. In the active management group, there
were three occurrences of acute fetal distress

and six of dystocia.

The great majority of the newborns had
Apgar scores for the first and fifth minutes equal
to or higher than seven, in a similar way in both
groups of management (Table 3). In the group of
expectant management, three newborns had
Apgar scores for the fifth minute lower than
seven. One presented Respiratory Distress
Syndrome, one had septicemia and the third had

Table 1. Value of some control variables of pregmant women with PROM-T by management

Variables
Active

Mean SD

Maternal age (years)

Parit y

Number of pregnancies

Gestational age (weeks)

Bishop Index

Rupture-admission interval (hours)

24.37

1.1 1

2.35

38.95

5.94

3.17

6.11

1.85

2.02
1.18

2.58

1.62

*Student’s "t" test; ** Mann Whitney test

Table 2. Distribution of the pregnant women with PROM-T by
route of delivery and management.

Management

Active Expect ant

70

25

9

1 04

:h

Route of delivery

Vaginal birth

C-section due to induction failure

C-section due to other causes

Total (n)

6

18

9 6

X ' =14.38 p<0.00 /

+vaginal x cesarean x 2= 1.43 p= 0.231

hypoxia associated with septicemia. The mean
number of days of hospitalization for the
newborns was also not significantly different
between the groups.

Five cases of neonatal infection were

diagnosed in the expectant group and two in the
active one (Table 3). Among the cases of
neonatal infection in the active management

group9 one mother had vaginal delivery and the
other underwent Cesarean section. Among the

cases in the expectant management group, one

had vaginal childbirth and four underwent
Cesarean sections.

In the active management group there
were four positive hemocultures from blood of
the umbilical cord (one for Staphylococcus
aureus , one for Group B Streptococcus and two
for Staphylococcus epidermidis) , without any

Management

Expectant

Mean SD P

24.53

1 .24

2.33

38.74

5.56

3.42

6 . 61

2.14

2.37

1.41

2.42

1.70

NS#

NS##

NS++

NS#

NS##

NS+

Table 3. Distribution of pregnant women with PROM-T
according to some maternal and neonatal outcomes
and management.

Management

Active Expectant
Main outcomes

P+

0.839

0.108

0.264
0.480

0.608

Apgar <7 1“ min##

Apgar <7 5th min

Neonatal infection

Neonatal death

Maternal infection

Total (n)

12

3

5

1

2

96

13

0

0

1

1 04

* Fisher’s Test; ++Chi-square Test
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clinical sign of local or widespread infection and
without other laboratory alterations. The women
delivered vaginally and were just observed. No
antibiotics were applied and all ofthem had good
evolution. A neonatal death occurred in the
expectant management group due to hypoxia
associated with septicemia.

Maternal infection was low in both groups.
There were only two cases of infection in the
expectant and one case in the active group.
These three mothers had wound infection after
the Cesarean sections, with no uterine or
systemic involvement. They also had good
evolution, after appropriate antibiotic was
used.

The latent period and the interval from
rupture of membranes to delivery were
significantly shorter in the active than in the
expectant group. It was also observed that the
onset of labor and the delivery occurred
significantly earlier in the active management
group (Table 4). This was also valid when the
maximum intervals of 12 or 24 hours were
considered.

DISCUSSION

The results of this trial indicate that there

seems to be no significant differences in the

Table 4. Distribution of pregnant women with PROM-T according to latent period and PROM to delivery intervals, by

management .

Interval Latent period

Active

48

51

5

0

0

(hours) Expect ant

33

35
12

3

12

56
>6 – 12

>12 – 18

>18 – 24

>24

P+

Total (n)

<o.o001

961 04

*Chi-square for trend test

Cesarean section rates and in the proportion of
maternal and neonatal complications, when
adopting the expectant or active management

with oxytocin for pregnant women with
PROM-T. In both groups, the values of the main
dependent variables such as the incidence of
Cesarean section, maternal and neonatal rates

ofinfections and Apgar scores were very similar.
The most evident difference was the shorter

duration of the latent period and of the interval
between PROM and labor in the active
management.

The available literature on this subject

shows great disagreement among the results
obtained by authors of several countries. Many
of them showed a decrease in the incidence of
Cesarean section, mainly dueto induction failure,
in case ofexpectant management, instead of the
immediate induction of labor with oxytocinlc>’ 1

The absence of any difference in this rate
observed in the present study coincides with
several other authors6’]4-16. However, when the
incidence of Cesarean section exclusively due

to failure of labor induction was analyzed, a
considerably higher value was found in the active
management group, which is also in agreement
with most of the revised trials. A factor that may
have affected these results is the existent
differences in medical behavior all over the

PROM to delivery

Active Expect ant

1

20

18

26

20

96

1

36

13

23

0

104

<o.o001
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country. The liberality with which Cesarean
sections are performed may have contributed to
the increase in its incidence, especially in the

expectant management group.
Another factor that can be associated

with the lack of difference in the rates of
Cesarean sections between the groups is a

possible selection bias in the sample ofsubjects.
Women were admitted within six hours ofPROM,
provided they were not in labor at the moment of
hospitalization. The ones who started labor
spontaneously before admission were excluded
from the study. That might have affected the
results, perhaps decreasing the number of
pregnant women with higher probability of
presenting favorable responses in the expectant
management group .

The rates of Cesarean sections were
relatively high in both groups (33% and 25%
respectively for the active and the expectant
management). In spite of the statistical
insignificance of the difference found between
the groups, the rate ofCesarean sections was, in
fact, lower in the expectant management one. It
is even possible to infer that, maintaining the
same difference and observing a larger number
of cases, such difference could have been
significant.

Another major concern about the
treatment of pregnant women with PROM is
the great risk ofinfection to which, in general 9

they are exposed. The incidence of maternal
infection in this trial - 2.1% in the expectant
and 0.9% in the active management group - was
low, considering what would be expected as an
overall rate in the four participant centers, and
they were restricted to the incisions ofCesarean
sections. The incidence of neonatal infection,
five cases (5.2%) in the expectant and two
(1.9%) in the active management group, was
higher than the gIobal means ofneonatal infection
in the centers involved in the present study.
However, they are similar to the values found by
other authors in trials like this6,8,17.

The maternal and neonatal cases of
infection affecting pregnant women at term
present) in general) good response to the
appropriate treatment with antibiotic:8. In fact,
the maternal and neonatal cases of infection in
this trial, appropriatelytreated with wide-spectrum
antibiotics, presented good evolution, without
any sequel probably related to the infection.

One case of the expectant management
group constituted an exception, for the newborn
died, after 57 days of hospitalization in an
Intensive Care Unit. The cause of death was not

associated exclusively with the infection, but
also with serious hypoxia during expulsive period
and massive aspiration ofmeconium.

It would be reasonable to conclude
therefore that the expectant management would
be related to an increase in the maternal and

neonatal risk ofinfections, considering the longer
duration of the latent period in this kind of
management. However, this would be true only
for periods ofrupture ofmembranes longer than
24 hours, and only one out of the seven cases of
infection in this trial presented such a
characteristic.

Another important factor that may be
associated with increase in the maternal and

perinatal incidences of infection is the vaginal
exam during latent period, as well as its repetition
during this period'8. There is a probability of the
expectant management being more appropriate
in the cases ofimmature uterine cervix. In those

with a Bishop index equal to or higher than five9

labor induction seems to be the most adequate
therapeutic option. In this trial, the vaginal cervix
examination was performed only after the onset
of labor. Another option would be the
systematized cervical examination in the cases
of PROM-T, through a speculum exam, as

proposed by some authors19. In the present
study, however, such procedure was not used.

It should be highlighted that the pregnant
women with PROM-T who participated in this
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trial did not present a higher infection risk, when
compared to the ones from developed countries.
There are clear differences between these two

kinds ofindividuals, mainly concerning nutrition
and health aspects. The pregnant women in the
current study came from populations with serious
social problems and, therefore, an increase in
the risk ofinfection could be reasonably expected.
However, that did not happen.

The conditions of children at birth were

also evaluated. For such analysis, the Apgar
scores of the first and fifth minutes of life were
used. The present results are similar to the ones
of the great majority of authors, who did not
observe any significant differences in these
scores between these two managements6’14.

CONCLUSION

The available literature was reviewed as

far as possible, and this seems to be the first
Brazilian randomized clinical trial comparing
two therapeutic possibilities for dealing with
pregnant women with PROM-T. The results are
in accordance with those from the literature,
although some practical constraints should be
taken into account. For instance, one would be
the absence of maternal and neonatal regular
assistance after the discharge from the
hospital. Then, some cases ofinfection might
have occurred after that, but not identified.

It is also important to accept that, although
no clear advantages were found in inducing the

labor of pregnant women presenting PROM-T
with the use of oxytocin, the expectant
management is not necessarily the best form of
therapeutic approach for these patients. In the
present trial, the comparison was only between
the expectant management and the induction of
the labor with oxytocin. Maybe such substance
is not the best option for labor induction anymore.

Other possible safe alternative for labor
induction in pregnant women with PROM-T,

mainly in those with unfavorable cervix, is the
use of prostaglandin E2 or E1 methyl-analogue20' 2'

In Brazil, up to now, the only prostaglandin
available exclusively for hospital use is the E
methyl-analogue (misoprostol), which seems to
present advantages over the natural
prostaglandins21 and also over oxytocin,

PROM-T is an obstetrical occurrence of
extreme importance. It contributes to the
worsening of the maternal and neonatal health
indexes, and may cause, among other adversities,
a significant increase in the incidence of
Cesarean sections. Therefore, it is necessary to
carry out new trials, with larger samples and
with extended maternal and neonatal follow ups .

It is expected that somehow the results
obtained in this trial contribute to a better
understanding of this important obstetrical
situation, providing conditions to determine the
best therapeutic approach for these pregnant
women .
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TRATAMENTO CIRÚRGICO DE VARIZES NA SÍNDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY1

KLIPPEL TRENAUNAY SYNDROME: SURGICAL TREATMENT OF VARICOSE VEINS
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Luiz Roberto FELIZZOLA2
Antonio Claudio Guedes CHRISPIN2
Humberto Manelli RIZZOLI2
Marcos Fulvio HORTA2

RESUMO

A Síndrome Klippel-Trenaunay apresenta hipertensão venosa com sua tríade
clássica: varizes de grosso calibre, nevus pIano e crescimento anormal do
membro acometido. Nos pacientes portadores dessa doença é comum o surgimento
de sinais e sintomas, como edema, dermatofibrose, dermatite ocre, úlcera e

dor, devido a estase, os quais freqüentemente os incapacitam. Na ausência de
agenesia ou hipoplasia venosa profunda, que por vezes estão associadas,
deve-se aventar a possibilidade de intervenção cirúrgica para as varizes.
Após devidamente avaliados no pré-operatório e ressaltados os riscos e

complicações, quatro pacientes foram submetidos à cirurgia. Não houve
complicação significativa no pós-operatório, com alto grau de satisfação
pelos doentes. Apesar da casuística pequena, conclui-se que, se os pacientes
se enquadrarem nos pré-requisitos citados, o tratamento cirúrgico de varizes
na Síndrome de Klippel-Trenaunay-Weber é factível e aconselhável.

Termos de indexação: Síndrome de Klippel-Trenaunay-Weber, ultrasonografia,
doppler colorido, tratamento cirúrgico, varizes.

(1) Apresentado como tema livre no 6'’ Congresso Panamericano de Angiologia e Cirurgia Vascular, Rio de Janeiro, 7 a 10 de
dezembro, 2000 e no 34'’ (_'ongresso Brasileiro de Angiologia e Cirurgia Vascular, Rio de Janeiro, 20 a 25 de outubro, 2001

B) Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n,
Jd. lpaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondência paraICorrespondence fo: O. CAMARGO Jr,
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ABSTRACT

Ktippel-Trenaunay syndrome reÍtects severe venDas hypertensior! and ctinicatty
consists of: large caliber varicose veins, capillary ne\7us and hypertrophy
oftissues and bones of the affected limb . It is common, in patients with this
diseases, the presence of edema, /ibrosis of skin, ocher dermatitis, ulcer
and pain, symptoms of venous stasis that frequently incapacitate them to
work. In the absence ofagenesis or hypoplasia of the deep vertous system, which
are frequently associated, surgicat treatment should be considered for the
varicose veins. After a thorough preoperatory evaluation and exptanation
of the risks and benefits of the surgical treatment, four patients were
operated on. There was no signiÍicant postoperative comptication, and
there was a high inner satisfaction of the patients. Despite the small
number of cases, it an he inÍerred that, for patients who meet the previously
mentioned criterias, surgical treatment of varicose veins in individuaIs with
Ktippet-Trenaunay-Weber syndrome is possible and advisable.

Index terms: Ktippet-Trenaunay-Weber Syndrome, uttrasonography, color
Doppler, surgical treatment, varicose veins,

INTRODUÇÃO

A Síndrome de Klippel-Trenaunay foi
descrita em 1900 por Klippel e Trenaunay, em
paciente com alongamento ósseo, hemangiomas
e varizes envolvendo uma extremidade. É
diferenciada da Síndrome de Parkes Weber,
descrita por Parkes e Weber em 1907, pois
nesta há concomitância de macrofístulas artério-
-venosas e varizes pulsáteis3’4. Ambas as
síndromes correspondem a raro distúrbio
congênito de origem mesodérmica e etiologia
desconhecidalo.

Usualmente a síndrome de Klippel-
-Trenaunay acomete um quadrante do corpo,
raramente manifestando-se no rosto com
conseqüente assimetria facial. Pode também
raramente acometer mais de um quadrante ou
até mesmo ser bilateral. Os hemangiomas já são
presentes ao nascimento, e as varizes se
desenvolvem na infância ou adolescência4’10

Hipoplasias e aplasias do sistema venoso
profundo podem ocorrer, sendo que na presença
de aplasia, freqüentemente a criança nasce com
varizes, pois estas são a via de retorno venoso do
membro 11’14,

Apesar de relativamente rara a Síndrome
de Klippel-Trenaunay talvez seja a síndrome
vascular mais conhecida, pela maioria dos
cirurgiões vasculares, devido à sua tríade clínica
típica composta pelo hemangioma pIano, varizes
calibrosas unilaterais e aumento do membro
acometido em relação ao contralateral3’10’12’13’19’20

Entretanto relatos da literatura referem
ainda freqüente associação a hipoplasias e

aplasias segmentares do sistema venoso profundo
ipsilateral, além de alterações de pele e tecido
conj untivo3’11. Menos freqüentemente
encontram-se alterações linfáticas que
contribuem para maior edema do membro3’14’18

Apesar do aparente conhecimento desta
síndrome, algumas questões continuam
nebulosas, sendo alvo deste estudo o tratamento
das varizes do membro acometido e quais os
cuidados a serem tomados2’5

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No Serviço de Angiologia e Cirurgia
Vascular da Pontifícia Universidade Católica de

Campinas foram realizados quatro procedimen-
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tos de exérese cirúrgica de varizes em pacientes
com Síndrome de Klippel-Trenaunay, pois
acredita-se que, não havendo agenesia ou
hipoplasia venosa profunda, não há contra-
-indicação para a exérese das varizes desde que
o paciente tenha conhecimento dos riscos de
sangramento aumentado e da possibilidade de
recidiva. Entretanto essa conduta não é unânime,
sendo escassos os relatos na literatura sobre
este assunto. Os casos estudados foram dois
homens e duas mulheres com idade média de

22,75 anos, todos com a tríade clínica presente.
A sintomatologia de estase venosa apresentou-
se de forma exuberante em todos os pacientes,
sendo que três já mostravam alterações
tróficas da pele.

Durante o acompanhamento ambulatorial,
os doentes foram submetidos aos exames pré-

-operatórios típicos além de escanograma para
documentar as alterações de crescimento dos

membros inferiores, presentes nos quatro casos.
As medidas de aumento de membro foram:
0,5-1,2- 1,5 e 1,7cm. Nenhum doente apresentava
doenças associadas.

Todos os pacientes tiveram o sistema
venoso profundo avaliado, na pesquisa de

hipoplasias ou aplasias, não sendo encontradas
alterações. Nesta investigação, foi usado o
ultra-som com Doppler colorido em dois pacientes
e flebografia em todos eles, havendo
concordância nos achados.

Em face aos resultados obtidos foi
proposto o tratamento cirúrgico. Os pacientes
foram então submetidos a tratamento cirúrgico
de varizes pela técnica clássica de microincisões
e fleboextração, com agulhas de crochê, das
varizes colaterais e dois foram submetidos a

safenectomia convencional, com dissecção e

ligadura da crossa, unilateral da safena magna.
No sentido de reduzir o provável sangramento
aumentado, os doentes foram operados em
posição de Tremdelemburg acentuada (cerca
de 45 graus), e por vezes com o enfaixamento

imediato da região operada, antes de iniciar-se o

tratamento em nova região, progredindo de distal
para proximal ao membro.

RESULTADOS

Os procedimentos cirúrgicos trans-
correram sem intercorrências do ponto de vista
hemodinâmico, sendo necessária a realização
de incisões maiores sobre os grandes novelos
varicosos .

Em um doente notou-se intensa fragilidade
da pele, sendo que a mesma “rasgava-se” durante
a tração para fleboextração. Nenhum doente
apresentou seqtielas linfática ou venosa
profunda.

O edema e dor pós-operatórios foram
condizentes com cirurgia de varizes de grande

porte, com redução progressiva até normalização
em três a seis meses. Não houve infecção,
dificuldades de cicatrização ou fístulas linfáticas.

Quanto ao grau de satisfação, pode-se
dizer que foi de 100%, pois todos os pacientes
referiram melhora importante dos sintomas de
estase venosa crônica, com reabilitação
profissional em todos os casos.

Apesar do curto seguimento dos últimos
casos, apenas uma doente necessitou ser
reoperada devido recidiva intensa três anos após,
em decorrência de gravidez.

DISCUSSÃO

Este estudo foi motivado por termos
recebido um paciente referindo tratamento prévio
em outros Serviços de Cirurgia Vascular por
oito anos, onde teria sido informado não ser
possível o tratamento cirúrgico. Tal conduta
manteve o paciente incapacitado de conseguir
trabalho e sofrendo com sintomas de estase

venosa crônica, até ser tratado cirurgicamente
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em nosso Serviço com reabilitação ao trabalho
e controle da sintomatologia de estase crônica,
Frente a esta discordância de condutas,
resolvemos trazer nossa experiência para
discussão .

As varizes da Síndrome de Klippel-
-Trenaunay são dolorosas e freqüentemente
evoluem com tromboses venosas superficiais e
por vezes profündas, sendo comum os fenômenos
tromboembólicos, ocorrendo em 22% dos casos.
No entanto, as úlceras varicosas são menos
freqüentes4’19.

Segundo a literatura, a hipertrofia do
membro acometido, hipertrofia óssea com
alongamento ósseo e de partes moles, é
determinada pela estase venosa hipertensiva4'1

Embora sejam raras, acometendo apenas
6% destes doentes, podem ocorrer mal
formações venosas importantes intestinais e de
bexiga, freqüentemente causando hematúria
maciça ou hemorragia digestiva baixa grave,
principalmente em criançasl’6-9’15-17’20.

Quanto ao tratamento cirúrgico de varizes
na síndrome de Klippel-Trenaunay, encontrou-
-se concordância na literatura com relação à
contra-indicação na presença de hipoplasia ou
aplasia do sistema venoso profundo, devendo
sempre ser pesquisadas tais alterações quando
da intenção cirúrgica. Encontrou-se também
concordância de que se deva relatar ao doente
a alta possibilidade de recidiva11.

Embora a casuística seja reduzida devido
à relativa raridade da doença e de pacientes que
se enquadrem nos critérios expostos de indicação
cirúrgica, concluímos que a exerese cirúrgica
de varizes em portadores da síndrome de
Klippel-Trenaunay é perfeitamente factível, não
incorrendo em riscos elevados de sangramento
excessivo e comprometimento do retorno venoso,
desde que sejam tomados os cuidados
previamente citados.

Desta forma, nosso Serviço preconiza o
tratamento cirúrgico de varizes nos pacientes
que preencham os pré-requisitos citados.
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CARACTERÍSTICAS DE CASAIS QUE BUSCAM REVERSÃO
DE LAQUEADURA EM SERVIÇO PÚBLICO DE ESTERILIDADE
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AT A PUBLIC INFERTILITY CLINIC AND THEIR REGRETING
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RESUMO

Objetivo

Determinar as características dos casais que buscaram reversão da laqueadura
tubária em serviço público e o motivo do arrependimento

Método

Foram estudados retrospectivamente os prontuários de 150 mulheres com
laqueaduras atendidas no Ambulatório de Esterilidade Conjugal no período de
1985 a 2000. As variáveis estudadas foram idade da mulher e do homem na
primeira consulta, idade da mulher no momento da laqueadura, tempo de

esterilidade, número de filhos vivos de ambos e motivo da procura de tratamento
para reversão. A análise dos dados foi descritiva.

Área de Tocoginecologia, Disciplina de Ginecologia e Obstetrícia 1, Faculdade de Medicina, Centro de Ciências da Vida,
PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondência
pataFCorrespondcnce ro: A.M.S, FERNANDES. E-trrail: dramsf@puc-campinas.edu.br
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Resultados

Foram incluídas 150 mulheres e seus parceiros. A idade média das mulheres na
primeira consulta por esterilidade foi de 3 1 ,9 anos e no momento da laqueadura
foi de 24, 1 anos. O tempo médio de esterilidade foi de 7,8 anos (DPÉ3 ,9). A maioria
das mulheres (82,7%) tinha antecedente de 1 a 4 filhos vivos. A decisão de

procurar tratamento para 92,7% delas foi tomada após iniciar um novo relacio-
namento. Entre os 139 novos parceiros, a idade média foi de 3 1 ,4 anos, 72,0% não
tinham nenhum filho vivo e 12,0% tinham filho único.

Conclusão

A maioria das mulheres com laqueadura arrependidas que procura tratamento de

esterilidade está em um novo relacionamento e o atual parceiro ou não tem filhos

ou deseja um para formar uma nova família. A laqueadura indicada a mulheres
jovens aumenta a chance de arrependimento.

Termos de indexação: esterilização tubária, infertilidade, anticoncepção,
planejamento familiar.

ABSTRACT

Objective

To determine the characteristics of couptes who sought sterilization reversat
at a public service and the cause of regret.
Method

A retrospective study was carried out and the clinical records of sterüized

women who attended the infertility clinic during the period from 1985 to 2000
were analyzed. The studied variabtes were age of women and men at the fIrst
inferíitity appotntment, age of women at the moment of tnt>at tigation, period
of sterility, number of living children of each partner and the cause ofregret.
The analysis of the data was descriptive.

Results

On hundred and fIfty women ant their partners were included in this study. The
average age ofwomen at the fIrst appointment was 3 1 .9 years and at the moment
of sterüization was 24.1 years. The average period of sterihty was 7.8 years
(SDE3 .9) . Most of the women (82.7%) had 1 to 4 living children. The decision
to seek reversat treatment for 92, 7% of them, was made after starting a new
relationship. Among the 139 new partners, the average age was 31.4 years,
72.0'/o had not any living child and 12.0% had only one.

Conclusion

Most of the regretful sterilized women who seek infertility treatment are
involved in a new relationship and the current partner either has not a child
or wants one for starting a new family. The tubat sterilization oíyoung women
increases the chances of regret in the future.

Index terms: steritization, tubat, inferülity, contraception, family planning,
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INTRODUÇÃO

A laqueadura tubária é o método de
contracepção mais utilizado no Brasil. Dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde
(PNDS) mostraram que 40% das mulheres com
parceiros com idade de 15 a 49 anos estavam
com laqueaduras1.

O problema do aumento do uso da
esterilização feminina no país é de interpretação
complexa, atinge todos os estratos da sociedade
e está relacionado a outros fatores ainda não

bem compreendidos e dimensionados, como o
nível socioeconômico e o aumento do número de
cesáreas2.

Os fatores de risco vinculados ao arrependi-
mento são a idade muito jovem, desinformação
acerca do procedimento, pouco conhecimento
dos demais métodos reversíveis, novo matrimônio,
a perda de um filho e a baixa paridade, entre
outros3’4’5.

Não temos dados fiéis sobre a prevalência
de mulheres laqueadas que chega a buscar
tratamento, embora esse número seja estimado
em 3-5% nos Estados Unidos6. No Brasil tem-se
observado um aumento da demanda de mulheres
com laqueaduras arrependidas nos últimos
anos7’8.

Nos últimos cinco anos, um quinto das
consultas realizadas no Ambulatório de
Esterilidade de um Hospital Universitário foram
realizadas em mulheres laqueadas. Este estudo
portanto, se propôs a avaliar algumas caracterís-
ticas dessa população possíveis de serem
coletadas em um estudo retrospectivo a partir
das fichas da primeira consulta do Ambulatório
de Esterilidade, em Hospital Universitário. Os
objetivos foram determinar algumas característi-
cas de mulheres com laqueaduras arrependidas
e de seus parceiros e a razão que as levou a
procurar tratamento de infertilidade.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

O estudo foi de coorte retrospectivo com
150 mulheres e parceiros. Foram revistos os

prontuários das mulheres laqueadas que
procuraram o Serviço de Esterilidade Conjugal,
no período de 1985 a 2000. As variáveis estudadas
foram a idade da mulher ao comparecer a primeira
consulta e no momento da laqueadura, tempo
decorrido entre a laqueadura e o arrependimento,
número de gestações e de partos por cesárea,
número de filhos vivos da mulher, motivo do

arrependimento, idade do parceiro na primeira
consulta e número de filhos do parceiro.

O estudo teve a aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências
Médicas, PUC-Campinas.

RESULTADOS

A idade das mulheres naprimeira consulta
por esterilidade variou de 22 a 40 anos, com
média de 31,9 anos (DPÉ 3,9); já a idade no
momento da laqueadura variou de 13 a -34 anos,
com média de 24,1 k 4,0 anos. O tempo de
esterilidade secundária foi de 7,8 É 3,9 anos
(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição das médias de idade e desvio-padrão
das mulheres na primeira consulta por esterilidade
e na laqueadura tubárea e tempo de esterilidade
secundária.

Média Desvio-padrão

3,9

4,0
3,9

n

150

150

142

Idade na 1:’ consulta 31 ,9

24, 1

7,8

Idade da laqueadura

Tempo de esterilidade#

('> dados de 8 mulheres não são conhecidos,

Mais de metade das mulheres (56,7%)
tinha até 24 anos no momento em que foram
laqueadas, enquanto que 75,0% delas haviam se

submetido à laqueadura antes de completar 30

anos de idade. A idade dos parceiros variou de
18 a 55 anos com média de 3 1 ,7 anos (DPü 6,94)
(Tabela 2).

Cinqüenta por cento das mulheres
apresenta-ram antecedentes de 3 a 4 gestações
anteriores, enquanto um terço delas referiu uma
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ou duas gestações. Somente 17,3% delas eram
grandes multíparas. O número de partos por
cesárea foi alto nesta população, 77,0% das
mulheres apresentavam o antecedente de pelo
menos uma cesárea anterior (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuição percentual nas faixas de idade de
mulheres laqueadas e seus parceiros no momento
da primeira consulta.

Faixas etárias

$ 19

20-24

25-29

30-34

2 35

Total

Tabela 3. Número gestacional e partos cesáreos,

Número de

1 -2

3-4

:5
Total

Número de

Nenhuma

1 -2

23
Sem dados

Total

gestações

cesáreas

Tabela 4. Distribuição percentual das mulheres e seus
parceiros segundo o número de filhos vivos.

Filhos vivos

Nenhum

1 -2

3-4

25
Total

O número de filhos vivos entre as mulheres
variou de 1 a 8 com média de 2,87 (DPü 1,14),

Mulheres

o/G

Homens

n o/Gn

0

6

1

4,0

21,3

47,4

27,3

100,o

20

32

71

44

38

4741

150 150

n

42

82

26

150

28

84

32

6

150

HomensMulheres

%ri

0

64

72

14

150

n

108

32

7

3

150

42,7

48,0

9,3

100,o

0,7

13,3

29,3

25,3

3 1 ,4

100,o

o/G

28,0

54,7

17,3

100,o

18,7

56,0

21,3

4,0

100,o

o/b

72,0
21 ,3

4,6
2,1

1 oo,o

enquanto que entre os parceiros a média de
número de filhos vivos foi bem menor, de 0,59
(DPü 1,26), com variação de 0 a 8 filhos. A
maioria dos parceiros, 72,0%, não tinha nenhum
filho (Tabela 4).

O motivo apresentado por 92,70/, das
mulheres ao pedirem reversão da laqueadura foi
o de estarem em um novo relacionamento,
independente do novo parceiro ter ou não filhos.
As demais mulheres que queriam um novo filho
no mesmo relacionamento alegaram problemas
financeiros resolvidos, baixa paridade e serem
muito jovens.

DISCUSSÃO

Na amostra estudada, a idade média no

momento da realização do procedimento foi de

24 anos, o que reforça o conceito da idade
precoce da laqueadura como fator de risco para
o arrependimento3.

Foi alta a prevalência de partos cesáreos.
Do total das mulheres, 77% tinham antecedentes
de pelo menos uma cesárea anterior. No Brasil,
a prevalência de laqueadura tubárea está
associada a variáveis sociodemográficas e

correlaciona-se de forma não bem compreendida
com a prevalência de parto cesáreo2. Mais
estudos devem ser realizados para implementar
o conhecimento dos fatores que interagem e

contribuem para esse alto número de mulheres
com laqueaduras.

Nos dados coletados, as mulheres e seus
parceiros tiveram a mesma média de idade,
entretanto esses novos parceiros tinham em
média menor número de filhos e grande parte
deles não tinha nenhum filho. Não existe

referência na literatura quanto à interferência
das características do novo parceiro sobre o
arrependimento de mulheres laqueadas. Esse
aspecto nos parece um fator importante na
dinâmica do casal. Como para a maioria das
famílias ainda a situação financeira é de suporte
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masculino, supõe-se que o homem com baixa
filiação cxerça algum poder na decisão de ter
filhos nesse novo matrimônio. E as mulheres
mostram-se dispostas a buscar tratamento,
muitas vezes não por vontade própria, mas para
satisfazer o parceiro. Também não é incomum,
na clínica diária, deparar-se com mulheres que
buscam o tratamento de reversão em diferentes

serviços, após várias negativas, com a motivação
de que tendo um filho, possam manter o sustento
da prole pelo atual parceiro. Esses aspectos não
têm sido avaliados em estudos anteriores,
entretanto, devem ser explorados no
questionamento do problema do arrependimento
da laqueadura.

Um dos motivos para que as mulheres
jovens submetessem à laqueadura é a dificuldade
de terem acesso a métodos reversíveis, muitas
vezes por falta de serviços de saúde regionais
providos dessa atenção e acabam optando por
controlar sua fertilidade de forma drástica4. A
mulher acaba tomando para si a responsabilidade
sobre a anticoncepção do casal. A despeito de
ser um método definitivo, muitas mulheres não
têm informações sobre o método ou as têm de
forma imprecisa no momento do procedimento'+,
Ao fazerem a opção pela esterilização ainda
muito jovens, essas mulheres freqüentemente
constituem o grupo que mais expressa
arrependimento pelo método.

Esse é um processo a ser trabalhado
pelos médicos ginecologistas e de saúde da
família, para prover e orientar métodos
reversíveis às mulheres nos momentos do início
da atividade sexual, no aleitamento e puerpério
e nos períodos em que as mulheres desejarem
manter-se não grávidas. O acesso à orientação
anticoncepcional de qualidade deve ser
conseguida pelos serviços de saúde, de preferên-
cia os de atenção primária, mais próximos da

população .

Um novo relacionamento tem sido a razão

que levou muitas mulheres a buscar o tratamento.
Os dados desta pesquisa foram semelhantes a

estudo que encontrou entre mulheres com
laqucaduras arrcpendidas, 93,9% de novos matri-
mônios11. Em nosso meio, o estudo computou a

esse o motivo de 76% das mulheres estudadas5.

O fato de 57,0% das mulheres terem três
ou mais filhos, não as impediu de buscar o
tratamento. Essa evidência. é relevante quando
se trata de indicar a laqueadura como método
contraceptivo de eleição, valorizando-se
unicamente o número de filhos vivos da mulher'o.

Dados de pesquisa qualitativa sobre satisfação
e avaliação do método pelas mulheres mostram
que os resultados não são de fácil
compreensão9’10. Estudos nacionais realizados
para determinar o grau de satisfação das
mulheres com o método mostraram que 7,4% a
9,3% das mulheres tinham algum grau de
insatisfação ou estavam totalmente insatisfeitas,
enquanto que o arrependimento variou de 13,6%
a 17,0%4’9

Ao indicarem o método, os médicos devem
levar em consideração, que as mulheres possuem
sentimentos controversos com relação à

esterilização e percebem na classe médica
também um comportamento dúbioto. Quando o
médico indica e realiza a esterilização, está
dividindo com a paciente a decisão pelo
procedimento, entretanto, no momento do
arrependimento, a mulher sente-se desamparada
do auxílio médico para suprir um tratamento
corn sucesso.

Hoje no Brasil o procedimento está
legalizado e através do Sistema Único de Saúde
(SUS) é possível realizar-se a laqueadura em
“mulheres com capacidade civil plena e maiores
de 25 anos ou, pelo menos, com dois filhos
vivos” 12. Muitas mulheres têm indicação para o
uso do método e o direito de realizá-lo, sem ônus
financeiro, deve ser garantido. Além disso, a
laqueadura é um excelente método
anticoncepcional. Entretanto, a facilidade em
realizar o procedimento deve nos obrigar, de
forma imprescindível, a orientar os demais
métodos reversíveis, buscando diminuir o
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sofrimento de mulheres que procuram o
tratamento de reversão em diferentes serviços.
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RESUMO

Objetivo

Analisar as indicações de transplante de córnea no Hospital das Clínicas da
Unicamp, no período de janeiro de 1995 a dezembro de 1997.

Método

Foi realizado um estudo retrospectivo dos prontuários de pacientes submetidos
a transplante de córnea no Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de
Campinas, no período de janeiro de 1995 a dezembro de 1997, com tempo de

seguimento de no mínimo seis meses. Os dados foram obtidos de prontuários
arquivados, com descrição cirúrgica e exames pré e pós-operatórios completos.
Resultados

Observou-se que, nos 125 olhos estudados, os aspectos relacionados com a
sobrevida da córnea doadora, como o tipo de cirurgia (transplante simples em 102

olhos, ou seja, 81,6% dos casos), a doença de base (ceratocone em 53 olhos-
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42,4%) e os fatores associados (catarata, infecção, glaucoma, doenças vasculares),
são muito semelhantes a outros trabalhos. A presença de 40 olhos com opacidade
corneana (32%), ao final do seguimento, foi explicada pela grande quantidade de

transplantes tectônicos realizados no período.
Conclusão

O fator imunológico ainda é o maior responsável pela perda de tránsplante de
córnea, mas aspectos sociais e técnicos, como o acesso do paciente ao sistema
de saúde e o tempo entre a captação e o transplante, se melhorados, podem
contribuir para o sucesso da sobrevida da córnea.

Termos de indexação: transplante de córnea, córnea, opacidade da córnea,
doenças de córnea.

ABSTRACT

Objective

To analyze the indications o/cornea transplantation at Clinical Hospital of the
State University of Campinas between January 1995 and December 1997.

Method

A retrospective study of patients who underwent cornea transptantation
between January 1995 and December 1997 was carried out. These individuaIs
had afottow-up of at least six months . Data was obtainedfrom medical records ,
which showed the surgery description and pre and postoperative exams.

Results

It was observe(1 in the 125 studied eyes that the aspects related to the cornea
survival, such as the type of surgery (simple cornea transplantation tn 102

eyes-81.6%), {ndications (Keratoconus in 53 eyes-42.4%) and other diseases
(cataract, infection, glaucoma and vascular diseases), are similar to other
studies. The presence of corneal opacity in 40 eyes (32%) was due to a great
number of transplantations secondary to tectonic surgery,
Conctusion

The imwtunoLogicat response probably is the most important factor in the

failure of cornea transplantation. However, the social and technical aspects,
such as the patient access to health services and the time between remo\7at of
donor 's organ and surgery, ifimproved, would contribute to the success of the
cornea suIvival

Index terms: corneat transptantation, cornea. corneat opacity, corneal diseases

INTRODUÇÃO Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
optamos por analisar informações que constas-
sem nos prontuários médicos sobre doadores,
receptores, indicações cirúrgicas e doenças
associadas às causas de indicação de transplante.

Devido à grande dificuldade em se
determinar as causas de falência das córneas
transplantadas no Hospital das Clínicas da

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 11 (2): 115-122, maio/ago., 2002



TRANSPLANTE DE CÓRNEA 117

A perda da córnea em transplantes tem
como causas principais a rejeição, a infecção, a
falência primária e o trauma direto. Fisiopatologi-
camente, a perda do transplante, na maioria das
vezes, resulta de danos acarretados ao endotélio
corneano devido à reação imune (rejeição) ou

causas como falência, trauma ou infecção12.
Na falência primária, o botão doador não
recupera sua transparência, permanecendo
edemaciado. Essa condição ocorre até o primeiro
mês após a cirurgia e pode ter como causas a
rarefação endotelial já existente na córnea
doadora antes do transplante, ou o trauma
CIrúrgico.

Na literatura é preconizado a estrita
relação entre sobrevida do transplante e
características do doador, como idade e
população de células endoteliais corneanas, bem
como do receptor, como doenças oculares
associadas pré-existentes. Assim, os resultados

dos estudos sobre a manutenção da transparência
de transplantes de córnea são um tanto
controversos devido à dificuldade em se obter
critérios objetivos para definir tempo de rejeição,
causas para falência ou não sobrevida do
transplante 1’2’47’8.

Portanto, o prognóstico do transplante de
córnea tem sido de difícil estimativa, já que a
interpretação dos fatores de risco para a falência
ou não sobrevida do botão doador tem sido

subjetiva'1’5’8. Mesmo com um longo tempo de
evolução, poucas foram as publicações
comparando resultados de diferentes técnicas
cirúrgicas em casos similares4-8. O doador, o
receptor e as variações cirúrgicas como um todo
têm uma significante associação com a sobrevida
da córnea transplantada3’5. Diante do exposto e
com base no fato da necessidade de atenção
para os fatores de riscos, surgiu o interesse em
analisar as indicações de transplantes de córnea
no Hospital da Clínicas (HC) da Unicamp no
período de janeiro de 1995 a dezembro de 1997.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo com
224 pacientes atendidos no setor de Patologias
Externas, Disciplina de Oftalmologia da
Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp e

submetidos à transplante de córnea no período
de janeiro de 1995 a dezembro de 1997.

Os dados foram obtidos das fichas clínicas

arquivadas com observação do exame
oftalmológico pré-operatório completo, descrição
cirúrgica e último exame. Os resultados foram
coletados e analisados de acordo com os

seguintes critérios :

Dados do doador: idade, causa morris e
tempo de captação e transplante.

Dados do receptor: sexo, diagnóstico da

doença que originou a indicação do transplante
e doenças oculares associadas.

Dados cirúrgicos: Trépanos utilizados
(diâmetro entre 7 e 9mm). Tipos de cirurgia:
simples (transplante de córnea-TX), combinada
(transplan-te+facectomia ou transplante+fa-
cectomia+lente intra-ocular-LIO) ou outros.

Classificação do transplante: tectônico
ou Óptico.

Seguimento dos pacientes: tempo de
seguimento pós-operatório.

Características da córnea na última
consulta pós-operatória: botão transparente ou
opaco. A opacidade foi quantificada em cruzes)
o mínimo de uma cruz e o máximo de quatro
cruzes .

Diagnóstico etiológico no caso de não

sobrevida da córnea em transplante.Foi
considerada a causa inicial (primeira causa):
rejeição, falência primária, infecção, trauma.

Fidelidade do paciente ao seguimento
pós-cirúrgico: comparecimento aos retornos
agendados.
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RESULTADOS As causas de indicação de transplantes
de córnea no Hospital das Clínicas da Unicamp
no período estudado foi o ceratocone responsável
pela cirurgia em 53 olhos (42,4% dos casos), a

úlcera de córnea em 22 olhos (17,6%), a
ceratopatia bolhosa em 6 olhos (4,8%), as
distrofias em 3 olhos (2,4%) e outras indicações

em 41 olhos (32,8%) (Figura 1).

Foram analisados os prontuários de 224
pacientes submetidos a transplante de córnea no
HC-Unicamp entre janeiro de 1995 e dezembro
de 1997. Desses, 99 pacientes não retornaram
após o sexto mês e foram excluídos do estudo.

Os 125 pacientes restantes (125 olhos no
total), foram acompanhados por um tempo médio
de 21,27 meses. A idade média era de 42,76
anos, sendo 53% do sexo masculino e 47% do
sexo feminino. Todas as cirurgias, bem como o
seguimento pós-operatório, foram realizados no
Hospital das Clínicas da Universidade Estadual
de Campinas.

A presença de doença ocular associada
não foi utilizada como critério de exclusão para
indicação cirúrgica.

As doenças associados à moléstia de

base (causa de indicação do transplante foram:
a catarata, presente em 24 olhos analisados
(19,2% dos casos), a perfuração em 24 olhos
(19,2%), o glaucoma em 5 olhos (4,0%), as

doenças vasculares em 26 olhos (20,8%) e em
46 olhos (36,8%) não foram detectadas doenças
oculares associadas (Figura 2).

42,4%

32, 8%

17,6%

Ceratocone Úlcera de córnea Distrofia Cerat. Bolhosa Outros

Figura 1. Causas de indicação de transplante de córnea no Hospital das Clínicas, Unicamp
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19,20/o 19,2%
20,8%

4 , 0%

Vascular Ausência de doenças

Figura 2. Doenças associadas à causa principal de indicação de transplante de córnea no Hospital da CÍnicds9 UnicdInp

40

30

34 %

1 0%

AVC TCE Outras causa

Figura 3. Causas rn OIt is do doador das córneas transplantadas no Hospital das CIÍnic,IS, Unicamp

Com relação ao tipo de cirurgia, a simples
foi realizada em 102 olhos (8 1 ,6%), seguida da
cirurgia combinada (transplante + facecto-
mia + implante de lente intra-ocular) em 16

olhos (12,8%), e o transplante + facectomia

simples em 2 olhos ( 1,6%). Em 5 olhos (4,0% dos
casos) foram realizadas outras variedades
clrúrglcas.

A idade média dos doadores foi de 39.61
anos e a relação da causa mortis, sendo o
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acidente vascular cerebral responsável por 10%
dos casos, o traumatismo crânio-encefálico
por 34%, a insuficiência renal por 5% e outras
causas em 51% dos casos. C) tempo médio entre
a captação da córnea doadora e a cirurgia foi
de 5,84 dias (Figura 3).

Foi realizado transplante óptico em 101
olhos (80,8%) e tectônico em 24 (19,2%). Foi
observado ao final do estudo uma sobrevida de

68,0% das córneas transplantadas em 85 olhos,
avaliadas pela transparência, e opacidade em
32,0% ou 40 olhos.

Com base nos dados, foi possível analisar
a relação entre o tipo de cirurgia com a
transparência ou opacidade do botão (Figura 4).
No transplante simples, 66 olhos obtiveram
transparência corneana (64,7%) e 36 olhos
opacidade (35,3%). No transplante associado à
facectomia simples, 1 olho apresentou trans-
parência (50,0%) e 1 olho opacidade (50,0%).
Já na cirurgia combinada, com implante
secundário de lente intra- ocular, 12 olhos se

90

80

70

60

50

64,7

50,0 50,0

40

30

20

10

35,3

0

TX FACECT.+TX

• Transparência

Figura 4. Tipo de cirurgia realizada com relação à transparência e opacidade da córnea no Hospital das Clínicas, Unicamp
Nota: Facet. = facectomia; TX = transplante; LIO = lente intra-ocular.

mostraram transparentes (75,0%) e 4 olhos com
opacidade do botão (25,0%).Em outras
variedades cirúrgicas 1 olho obteve transparência
(20,0%), enquanto 4 olhos apresentaram
opacidade (80,0%).

Comparando as causas de opacidade e o
tipo de transplante, verificamos que 8 1,25% das
rejeições ocorreram em transplantes ópticos (26
olhos) e 62,5% das falências primárias em
transplantes tectônicos (5 olhos).

DISCUSSÃO

O estudo dos aspectos relacionados à
sobrevida da córnea mostra a falta de homoge-
neidade de critérios para definir as causas que
levam a córnea doadora a se manter transparente
ou se tornar opaca, uma vez que a avaliação
utilizada é fundamentalmente clínica, resultando
em uma abordagem subjetiva por parte dos
cirurgiões4'8. Neste estudo as causas de

80,0
75,0

25,0
20,0

FACECT.+LIO+TX

[] Opacidade

Outros
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indicação de transplante de córnea são
distribuídas de maneira semelhante à de outros

estudos5'6'7'8, sendo o ceratocone responsável

pelo maior número de casos.

Um aspecto importante encontrado neste
trabalho foi o número elevado de transplantes
tectônicos realizados no Hospital das Clínicas
da Unicamp (24 olhos- 19,2%). Desses, 22 olhos
(91,6%) foram por úlcera de córnea. Isso
provavelmente se explica pela dificuldade de
acesso ao sistema de saúde e ineficácia do

atendimento primário, fazendo com que o

paciente chegue ao oftalmologista com atraso, o
que agrava e muitas vezes impede o tratamento
clínico imediato da úlcera de córnea, sendo o
transplante a alternativa mais viável.

O transplante realizado nas condições
acima, com fatores associados como infecção,
inflamação, catarata e glaucoma, relacionados à

doença de base são comumente encontrados
neste estudo como em outros trabalhosl’2’47’8, o

que sabidamente diminui a sobrevida da córnea.

Nos pacientes submetidos ao transplante
de córnea no Hospital das Clínicas da Unicamp,
no período de janeiro de 1995 a dezembro de
1997, com tempo de seguimento mínimo de 6

meses, foram encontrados 40 olhos com
opacidade corneana (32%), diferente dos
resultados de alguns estudos2’5, que obtiveram
menor quantidade de córneas opacas o que pode
ser explicado pelas razões que se seguem:

Em primeiro lugar, pelo grande número de
transplantes tectônicos realizados no período (a
úlcera de córnea foi responsável pela indicação
de transplante de córnea em 22 olhos). A
opacidade é justificada pelos fatores associados
a este tipo de cirurgia e qualidade da córnea
usada neste procedimento. As córneas utilizadas,
em sua maioria, são descartadas para um
transplante óptico por apresentarem alterações
que diminuem sua sobrevida como edema, defeito
epitelial, rarefação endotelial, técnica de

captação, tempo entre a doação e o transplante
e outros. O transplante tectônico foi responsável
pela opacidade corneana em 24 olhos.

Em segundo lugar, a dificuldade do
paciente comparecer imediatamente, quando
convocado para a cirurgia, falta de leitos
disponíveis para a internação, sobrecarga de
outras urgências cirúrgicas, fizeram com que o

tempo médio de captação e transplante fosse de
cinco dias, e a córnea doadora permanecesse
por um tempo maior no meio de cultura.

Outro aspecto notado foi a relação entre
rejeição e falência primária, a primeira mais
comum nos transplantes ópticos (no total de 32

olhos com diagnóstico de rejeição, 26 tinham
sido submetidos à transplante óptico - 81,25%)
e a segunda mais comum nos transplantes
tectônicos (no total de 8 olhos com diagnóstico
de falência primária, 5 tinham sido submetidos à
transplante tectônico - 62,5%), semelhante a
outros trabalhos2’11 como discutido acima.
Observamos também que 32 olhos com
opacidade (80,0%) tinham o diagnóstico de

rejeição, mostrando ser o sistema imunológico
provavelmente o principal fator associado à

transparência do botão corneano2'3'4

Mesmo com fatores sociais desfavoráveis,

como acesso prejudicado do paciente ao sistema
de saúde, fatores técnicos, como aumento do
tempo de captação e transplante e deficiência
de leitos hospitalares, este estudo foi satisfató-
rio, uma vez que os resultados são conseqüência
direta da nossa realidade político-socioeconô-
mico.
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POLITRAUMATISMO EM CRIANÇAS: ANÁLISE DAS PRINCIPAIS
CAUSAS EM 10 ANOS DE CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

POLYTRAUMATISM IN CHILDREN: ANALYSiS OF THE MAIN
CAUSES IN 10 YEARS OF INTENSIVE CARE UNIT
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RESUMO

Foram analisadas 195 crianças entre zero e 12 anos vítimas de acidentes interna-
das no Centro de Terapia Intensiva do Hospital e Maternidade Celso Pierro2 em
Campinas, SP, no período de 1989 a 1999, e foram selecionados 76 casos com o
diagnóstico de politraumatismo. Foram relacionadas causas e faixa etária 9

observando-se como principal causador de politraumatismo o atropelamento,
seguido pelo acidente automobilístico. Outras causas verificadas foram a queda
e a Síndrome do Tanque, divergindo da literatura local e nacional referente.
Aspectos relacionados foram estudados e concluiu-se que no Centro de Terapia
Intensiva do Hospital avaliado e na região sudeste de Campinas os acidentes
envolvendo veículos são os mais freqüentes causadores de politraumatismo em
crianÇas.

Termos de indexação: politraumatismo, criança, pediatria, incidência, síndrome
do tanque.

(1> Acadêmica do 6'’ ano, Curso de Medicina, Faculdade de Medicina, Centro de Ciências da Vida, PUC-Campinas
(2) Acadêmica do 6'’ ano, Curso de Medicina, Faculdade de Medicina, Centro de Ciências da Vida, PUC-(_’ampinas
(3)CTI Infantil, Hospital e Maternidade Celso Pierro
(4)Disciplina de Emergências 1, Faculdade de Medicina, Centro de Ciências da Vida, PUC-Campinas e Hospital e Maternidade Celso

Pierro. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd. lpaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondência
patal Corresponde nce fa: J.ESPIN-NETO. E-maI/: espin@sigmabbs,com.br
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ABSTRACT

Children admitted in the Intensive Care Unit from the Hospital Celso Pietro,
Campinas (Brazil), with causes related with accidents were studied. During a ten
years period, 1989-1999, 195 children, with ages between zero and 12 years
received the general diagnosis of “victims of accidents”(ex. intoxication,
poisoning, etc.), 76 cases were related with polytraumatism and select for the
study. Among this group, the causes and age has been identified and child
pedestrian accident has been found as the major causative factor of
polytraumatism, followed by the automobile accident. Other verified causes has
been associated with falling from trees and walls. An unusual cause ofaccident
was described: a closed abdominal trauma related to washtub fall (the Washtub
Syndrome). This finding is not frequent, most related with the misuse of the
washtub by the low income social class. It is reasonable to believe that this kind
of accident is associated with the typical conditions of the low income building
in Campinas, one of the major cities of the state of São Paulo. The study
concluded that in the evaluated hospital of Campinas, the accidents involving
vehicles are the most frequent cause ofpolytraumatism in children. Also, the
Washtub Syndrome deserves more studies, regarding the possible association
with several risk factors.

Index terms: potytraumatism, child, pediatrics, incidence, washtub syndrome.

INTRODUÇÃO

Os acidentes na infância têm sido alvo
crescente do interesse mundial, pois após o
primeiro ano de vida chegam a atingir 50 por
cento das causas de morte em vários países do
mundo 1. Na Inglaterra eles são um dos principais
problemas em Saúde Pública e nos Estados
Unidos ocorreram em 1989 cerca de 2 700
mortes como resultado de acidentes em menores
de 14 anos8.

Dados atualizados sobre acidentes em
crianças no Brasil são difíceis de se obter, pelo
fato de a grande maioria não ser registrada de
modo adequado2. Segundo a Secretaria de Saúde
e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul, as
causas externas (acidentes) são responsáveis
por taxas de mortalidade que variam de 5,5% a
18,0% das crianças entre 1 e 14 anos só nesse
Estadolo. No hospital da Universidade Estadual
de Campinas - Unicamp, os tipos de acidentes
mais freqüentes de zero a 14 anos foram o
traumatismo (74,0%), o corpo estranho (9,3%) e
a mordedura (8,0%), conforme informações
referentes ao ano de 20007.

Como o politrauma é a conseqüência mais
comum dos acidentes envolvendo crianças de

zero a 14 anos e tendo em vista o pequeno
número de trabalhos que analisa as causas de
acidentes nessa faixa etária os quais resultam
em politrauma no Estado de São Paulo4, este

estudo torna-se justificável.

Este trabalho objetivou analisar o número,
as principais causas e a faixa etária das crianças
vítimas de politrauma que foram atendidas no

Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP)
em Campinas, SP, e necessitaram de cuidados
em Centro de Terapia Intensiva (CTI), buscando
especificamente acrescentar ã literatura médica
os dados obtidos neste estudo, comparando-os
com as estatísticas encontradas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Para a realização deste estudo, foram
colhidos e analisados dados dos prontuários de

195 crianças vítimas de acidentes na faixa etária
de zero a 12 anos, sem discriminação quanto ao
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sexo, as quais permaneceram sob os cuidados
do Centro de Terapia Intensiva Infantil do

Hospital e Maternidade Celso Pierro no período
de janeiro de 1989 a dezembro de 1999. Deste
total foram observados 76 casos cujo diagnóstico
da internação foi o politraumatismo. Os casos
foram separados segundo o tipo de acidente
envolvido e a faixa etária da criança vitimada, e
estes parâmetros foram correlacionados.

RESULTADOS

A análise demonstrou no HMCP cinco
principais tipos de acidentes causadores de
politraumatismo em crianças, descritos conforme
a incidência em: acidentes automobilísticos
(considerando a criança dentro do veículo), com

70

60
62%

50

A 40
iq

30
21 %

20

10

0

Quedas Sindrome de TanqueAcidentes OutrosAtropelament os
automobilísticos

Figura 1. Causas mais comuns de politrauma

Tabela 1. Tipo e faixa etária de politr,luma na inBncia

Acidente Automóvel
Faixa Etária

Atropelamento

< 1 ano

1 - 3 anos

4 - 6 anos

7 - 9 anos

10 - 12 anos

0

60,00

55,50

81 ,30

60,00

100,oo

20,00

33,30

6,25

15,00

16 casos (2 1,0%); atropelamento, com 47 casos
(61,9%); queda, não diferenciada pela altura,
com 7 casos (9,3%); Síndrome do Tanque, com
4 casos (5,2%); e outras causas, com 2 casos
(2,6%) (Figura 1). As crianças foram divididas
pela faixa etária em: menores de 1 ano, com 2

casos (2,6%); entre 1 e 3 anos, com 20 casos
(26,3%); entre 4 e 6 anos, com 1 8 casos (23,7%);
entre 7 e 9 anos, com 16 casos (21,0%); e entre
10 e 12 anos, com 20 casos (26,3%).

A seguir as diferentes faixas etárias e os

tipos de acidente envolvidos foram associados,
obtendo-se os seguintes resultados: nas crianças
menores de 1 ano o acidente automobilístico foi

o tipo responsável pela totalidade dos 2 casos
analisados; na faixa etária de 1 a 3 anos foram
identificadas três causas - o atropelamento com

Síndrome do Tanque OutrosQueda

o/b

0

15,00

5,50

0

0

0

0

0

12,50

25,00

0

0

5,50
0

0
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12 casos (60,0%), o acidente automobilístico
com 4 casos (20,0%) e a Síndrome do Tanque
com 3 casos (15,0%), além de 1 caso classificado
como outras causas; entre 4 e 6 anos o
atropelamento respondeu por 10 casos (55,5%)
e o acidente automobilístico por 6 casos (33,3%),
enquanto a Síndrome do Tanque e as outras
causas corresponderam igualmente a 1 caso
cada (5,5%); na faixa entre 7 e 9 anos o
atropelamento foi a causa de 13 acidentes
(81,3%), as quedas totalizaram 2 casos (12,5%)
e os acidentes automobilísticos foram

responsáveis por apenas 1 caso (6,2%); por
último, entre 10 e 12 anos o atropelamento
correspondeu a 12 casos (60,0%), os
acidentes automobilísticos somaram 3 casos

(15,0%) e as quedas constituíram 5 casos
(25,0%) (Tabela 1).

DISCUSSÃO

O atropelamento, em todas as faixas
etárias de 1 a 12 anos, foi o principal causador de

politraumas neste estudo (6 1 ,9%), seguido pelos
acidentes automobilísticos (21,0%), confron-
tando-se diretamente com dados obtidos no

Serviço de Emergências Pediátricas do Hospital
das Clínicas da Unicamp em 1998, onde, dos
acidentes com trauma, a principal causa foi a
queda com 67,1%, ficando o atropelamento em
segundo lugar com 4,7% dos casos, enquanto no
HMCP a queda ficou em terceiro lugar6.

Outro dado obtido foi a Síndrome do

Tanque (caracterizada quando a criança se

debruça sobre este atraída pelo fato de aí tomar
seu banho ou por ser o local onde a mãe passa
grande parte do tempo. O tanque cai sobre o
abdome da criança causando trauma fechado
com lesão de vísceras, das quais a mais comum
é o baço). A Síndrome foi observada em crianças
de 1 a 3 anos e de 4 a 6 anos, com 15,0% e 5,5%

dos casos, respectivamente. Trata-se de uma
ocorrência rara, registrada na literatura com um
único caso em 19905. Tem sua origem na
precariedade do saneamento básico das
moradias menos favorecidas das cidades

brasileiras, uma vez que trata-se de um tanque
utilizado sem nenhuma norma de segurança
para sua fixação ou informação quanto à sua
segurança doméstica. Assim, pode-se especular
uma subnotificação dos traumas fechados em
serviços de urgência pediátrica ou um
subdiagnóstico desta síndromes.

Verificou-se também que o acidente
automobilístico foi responsável por 100% das
causas de acidentes em menores de 1 ano,

correspondendo às informações relatadas no
Rio Grande do Sul em 1990, embora diferenciados
no modo do atendimento, pois no HMCP tais
casos foram mantidos em CTI, enquanto naquele
Estado os levantamentos são gerais, sem
diferenciação quanto ao tipo de atendimento
prestado às vítimas9.

Ressalta-se ainda o fato de não se ter

levado em consideração a mortalidade dos casos
estudados, pois uma das limitações deste trabalho
foi a falta de dados exatos quanto à mortalidade
por acidentes e seus tipos no Estado de São
Paulo, não se tendo assim parâmetro para
comparações estatísticas.

CONCLUSÃO

Através deste trabalho conclui-se ter sido

o veículo automotivo o principal causador de
acidentes na população estudada, independen-
temente de faixa etári4. Além disso, tais
acidentes foram considerados graves, já que a
necessidade de CTI foi imperativa nos casos.
Portanto, embora em desacordo relativo com a
literatura consultada, torna-se relevante a análise
destes fatos pelos seus altos índices.
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VALIDAÇÃO DE METODOLOGIA PARA ANÁLISE
SENSORIAL COM PRÉ-ESCOLARES

VALIDATION OF A SENSORY ANALYSIS TEST WITH PRESCHOOL CHILDREN
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RESUMO

Um teste sensorial preciso necessita de uma compreensão clara sobre os
objetivos, e tanto o pesquisador como os indivíduos submetidos à análise devem
se expressar sem ambigüidades. O propósito deste trabalho foi avaliar a sensi-
bilidade do teste afetivo que emprega a escala hedônica facial de 7 pontos para
pré-escolares, por meio de estudo de validação. O protocolo foi aprovado pelo
Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Pontifícia Universidade
Católica de Campinas. Foram estudadas crianças da faixa etária de 4 a 6 anos, de
ambos os sexos, pertencentes a dois estratos sociais: escolares da rede pública
de regiões carentes do município de Campinas, SP, e escolares da rede particular
Ambos os grupos provaram um alimento referência de bom sabor, e outro de
sabor diferenciado, destinado a provocar insatisfação. Os julgamentos foram
confrontados com a medida de aceitação, obtida por meio da pesagem do resto.

(1> Faculdade de Nutrição, (_'entro de Ciências da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd
Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondência paI al Corr esp o 11 de 11 ce to : S.M. A DOMENE. E-mail .

nutri@puc-campinas.edu.br
(2> Alunas de Iniciação Científica
(3) Faculdade de Nutrição, UNISO,
t 4> Faculdade de Nutrição, UNISINOS
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A associação entre as variáveis qualitativas foi estimada pelo teste de Fisher ,
O alimento de bom sabor foi rejeitado por 10,81 % e 8,1 1 % dos escolares carentes
e não- carentes, respectivamente, e o de sabor diferenciado, por 64,39% e 67,65%
dos mesmos grupos. A análise dos resultados mostrou não haver associação
entre as variáveis aceitação e registro do grau de satisfação (p > 0,100), exceto
para o grupo de baixo poder aquisitivo, em relação ao alimento de sabor
diferenciado fp = 0,005). Concluiu-se que o alimento de sabor diferenciado foi
reconhecido como insatisfatório, o poder aquisitivo não influenciou a aceitação
dos alimentos e o teste de escala hedônica facial de 7 pontos empregado não foi
sensível para medir a satisfação de pré-escolares.

Termos de indexação: análise sensorial, pré-escolar, escala hedônica.

ABSTRACT

An accurate sensory test needs a clear understanding about the objectives, and
both researcher and subjects must express themsetves with no ambiguity. The
purpose of this work was to eva ltrate, through a vahdation study , the sensitivity
of a seven-point facial he(ionic scale in a test with Brazilian kindergarteners.
The protocol was appro\ped by the Ethicat Committee of the Faculdade de
Ciências Médicas, Pontifícia Universidade Católica de Campinas. The study
included 4 to 6-year-old children of both sexes from two different social strata
one group attended public schools in deprived areas of the city of Campinas,
state of São Paulo, and the other attended private schools. Children from both
groups received a reference sweet food, with a familiar good taste, and a
modifIed one, with tess sugar, developed to be recognized as a bad taste food.
Judgewtents were compared with the food acceptabitity ratio , obtained through
the edibte waste weigh ing. The Fisher test was used to evatuate the association
between the qualitative variabtes. The reference good taste food was rejected
by 10.81% and 8.11% of the deprived and non-deprived children, respecti\?ely ,
and the bad taste food was rejected by 64.39% and 67 .65% of the same groups.
It was conctbtded that : the qualüativevariabtes had no association (p > 0.100) ,

except for the deprived children, in retahon to the bad taste food (p = 0.005) ;
the bad taste food was recognized as tmsatisfactory; income was not a
determinant of acceptabitity ; and the seven-point facial he(ionic scale was not
sensitive to measure the Brazilian preschoot children’s satisfaction.

Index terms: sensorial analysis, child, preschool, he(ionic scale.

INTRODUÇÃO objetivando maior possibilidade de sucesso da
pesquisal’2

A análise sensorial é uma disciplina usada
para analisar, medir e interpretar as reações
características dos alimentos, sendo percebidas
através dos sentidos: cheiro, sabor, tato e
audição 1 . Fundamentalmente, um teste sensorial
bem sucedido requer um entendimento claro do
objetivo, onde ambas as partes, entrevistador e
degustador, devem eliminar a ambigüidade ao se
expressarem. A comunicação deve ser clara,

No campo da análise sensorial existem
testes e métodos de grande valia para serem
aplicados em novas pesquisas, embora em alguns
casos haja incoerência na assimilação de tais
testes, no que se refere à adaptação necessária
a cada realidade local3’4. A metodologia para
análise sensorial conta com vários testes já
padronizados, mas o custo e a demanda de
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tempo são limitantes para sua aplicação,
especialmente pela carência de pessoal
capacitado para esta atividade3’5.

Dentre os testes de mais ampla utilização,
os que empregam escala hedônica têm boa
aceitabilidade por sua fácil aplicação. Em adultos
este é o tipo de teste mais utilizado, porém em
crianças o mais recomendado é o de escala
hedônica facial€”7. Alguns estudos mostram, no
entanto, que muitas vezes as crianças são
induzidas a escolherem figuras alegres pela
simpatia com as mesmas8.

Atualmente, existem diversos produtos
alimentícios direcionados à criança, e a

participação das mesmas é decisiva para a
opção de compra, influindo diretamente no padrão
de consumo9. Em setores como a indústria de

alimentos e para o estabelecimento de cardápios
infantis, testes sensoriais com crianças têm tido
grande importância'1. Apesar das dificuldades
na aplicação dos testes, os mesmos são
recomendados para análise de alimentos
destinados ao consumo infantil, devendo ser
feitos com algumas modificações de acordo
com o grupo de crianças a ser estudado, de
forma a atender características como habilidade

para escrever, e respeitando seus limites quanto
ao conceito de tempo, freqüência e
periodicidade lo’ 11 .

Segundo Piaget, é no período pré-
-operacional, que se dá entre 2 e 7 anos, que se

inicia a função simbólica e a compreensão de

representações por meio de símbolos6. Assim, o
desenho que aparece na escala hedônica facial
pode ser descrito como uma forma gráfica de
reprodução do real, permitindo evocar e

representar situações; em outras palavras, que
“carinha” a criança faz quando consome
determinado alimento, propiciando a formação
de uma imagem de si mesma. É na fase pré-
-operacional que as crianças começam a ter
coordenação manual mais aguçada, que permite
a realização de ações novas, ingressando no
desenhar, pintar, recortar e colar, habilidades

teoricamente compatíveis com a aplicação da
escala hedônica facial

Assim, a otimização do processo de

elaboração de cardápios para alimentação escolar
requer a utilização de uma metodologia de análise
sensorial adequada às especificidades do grupo
atendido, de forma a garantir a aquisição de
alimentos de boa aceitação. Em estudo realizado
no Chile, Wittig de Penna et al. (2000)12
realizaram treinamento de escolares com este

objetivo, visando a melhoria da qualidade do
Programa de Alimentação escolar.

Este trabalho visou avaliar a aplicação da
escala hedônica facial de sete pontos com pré-
-escolares do município de Campinas, SP, por
meio da validação da técnica contra a medida da
aceitação do alimento, por meio da pesagem da
fração recusada pela criança.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram feitas 329 observações, com
crianças da faixa etária de 4 a 6 anos, divididas
em dois grupos. O primeiro grupo constituiu-se
de crianças matriculadas em escolas e Centros
Infantis localizadas em regiões reconhecidamente
carentes do município, identificadas segundo
critérios descritos por Domene et al. (1992)13, e
o segundo, de crianças matriculadas em escolas
particulares. Esta providência permitiu
dimensionar a influência da conjuntura
socioeconômica sobre a aceitação do alimento 9

evitando a interferência da eventual restrição de
acesso, determinada pelo baixo poder aquisitivo,
como fator de confusão (Figura 1).

Antes da fase de coleta de dados, realizou-

-se o pré-teste do instrumento, quando avaliou-
se a forma mais adequada para a abordagem das
crianças, e para a operacionalização da prova.

A Direção das escolas recebeu cópia do
projeto e do parecer do Comitê de Ética no
momento da solicitação de autorização para a
realização do projeto.
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Baixo poder
aquisitivo

Amostra

329

Figura 1. Delineamento experimental.

De acordo com o levantamento da
literatura, um dos testes de maior indicação para
esta faixa etária é o que emprega a escala hedônica
facial, que se constitui em uma escala hedônica
modificada, na qual são usadas figuras faciais
que expressam a aceitação do alimentos;. Com
pré-escolares a metodologia mais recomendada
é a escala hedônica facial de 7 pontoslo, adotada,
portanto, neste trabalho. Esta escala é própria
para crianças não alfabetizadas, e ao provador
pede-se que escolha a figura que melhor representa
o quanto gostou ou não da amostra9 (Anexo).

Para verificação da validade do método
estudado, foi medida a taxa de rejeição do
alimento, e o resto foi utilizado para medida de
aceitação3’4.

Resto (g)
Taxa de Rejeição % = x 100

Alimento oferecido (g)

Foi considerado de boa aceitação o
alimento com taxa de rejeição inferior a 10%.
Empregou-se, para a medida de peso, balança
eletrônica Filizola.

A eleição do alimento de bom sabor
considerou aspectos como a necessidade de
manutenção de um padrão de composição e

apresentação, facilidade de preparo e respeito

Provadores de alimento de bom sabor (n = 81)

Provadores de alimento de sabor modificado (n=87)

Provadores de alimento-de bom sabor (n=80)

Provadores de alimento de sabor modificado (n=81 )

ao hábito alimentar do escolar. Optou-se por
trabalhar com o oferecimento de gelatina
comercial, que apresenta como vantagem
adicional ser um produto que faz parte do hábito
alimentar das crianças, independentemente do
estrato social a que pertencem. Este produto foi
modificado, a fim de obter um alimento de sabor
atípico, utilizando-se 10% do teor de açúcar,
com o objetivo de provocar rejeição. Desta
forma, procurou-se medir se haveria
correspondência entre os julgamentos e a
aceitação do alimento, dependente do grau de

satisfação percebido pela criança, em situação
de satisfação e não satisfação.

Os resultados foram analisados quanto à
correlação dos julgamentos obtidos na análise
sensorial e as taxas de rejeição observadas, e
submetidos ao teste de Fischer,

RESULTADOS

Foram visitadas seis escolas, sendo três

da rede pública em regiões reconhecidamente
carentes do município de Campinas13, e três da
rede particular de ensino, para a caracterização
de crianças de baixo e alto poder aquisitivo.

Não houve recusa por parte de nenhuma
das famílias das crianças, previamente
informadas por carta da realização do estudo.
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As crianças foram solicitadas a comer a
gelatina e posteriormente, marcar o ponto da
escala hedônica facial que correspondesse ao
seu grau de satisfação, segundo a mesma
instrução: “Vocês vão marcar a 'carinha’ que
fazem quando vocês comem a gelatina”.

Observa-se que em ambos os grupos, ou
seja, escolares da rede pública ou particular,
houve grande aceitação do produto oferecido
como de bom sabor, com taxa de rejeição inferior
a 10,00% para 89,19% das crianças no primeiro
caso, e para 91,89% no segundo. O alimento
com sabor diferenciado, destinado a provocar
insatisfação, foi reconhecido como ruim, sendo
rejeitado (resíduo > 10,00%) por 64,39% e 67,65%
das crianças (Tabelas 1 e 2).

Não houve correspondência entre o
julgamento registrado no formulário e a taxa de
aceitação do alimento para o alimento de bom
sabor, seja para o grupo de crianças de baixo
poder aquisitivo (p = 0,706), ou de alto poder

Tabela 1. Aplicação do teste afetivo de Escala Hedônica Facial e distribuição dos dados referentes a aceitação do alimento de boa aceitação

Baixo poder aquisitivo (n = 74)

Rejeição p = 0,706

< 10(% > 109”b

(16

77,03

12,16

89, 19

o/b

9,46
1.35

10,81

n

57

9

66

n

7

1

8

Gostou

Não Gostou

Total

Julgamentos perdidos: 7 e 6 observações em cada grupo, respectivamente, os quais foram desprezados para análise estatística

Tabela 2. Aplicação do teste afetivo de Escala Hedônica Facial e distribuição dos dados referentes a aceitação do alimento má aceitação.

Baixo poder aquisitivo (n = 73)

Rejeição p = 0,005

< 109/o > 109G

(lá

31,51

4,11
35.62

o/G

36,99

27,40

64,39

n

23

3

26

n

27

20

47

Gostou

Não Gostou

Total

Julgamentos perdidos: 14 e 13 observações em cada grupo, respectivamente, os quais foram dcsprezados para análise estatística

aquisitivo (p = 0,591). A falta de associação
entre aceitação e julgamento também foi
observada para o grupo de alto poder aquisitivo
em relação ao alimento de sabor diferenciado
(p = 0,114); contudo, para o grupo de baixo
poder aquisitivo em relação ao mesmo alimento,
observou-se associação (p = 0,005).

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

O estudo realizado por Rathod & Udipi
(1991)14, mostrou ser eficiente o método de
pesagem de restos de alimento, como medida de
rejeição do mesmo, tendo sido empregado em
outros estudos15. A técnica foi adotada neste

trabalho para a confrontação do grau de aceitação
do alimento com o julgamento expresso pelas
crianças, a fim de avaliar a sensibilidade do
teste afetivo que emprega a escala hedônica
facial.

Alto poder aquisitivo (n = 74)

Rejeição p = 0,591

< 109'& > 109'”&

o/G

83,78

8,11

91 ,89

o/b

8,11

8,11

ri

6

6

n

62

6

68

Alto poder aquisitivo (n = 68)

Rejeição p = 0,114

< 10(Yo > 109,/&

c70

27,94
4,41

32,35

o/G

47,06
20,59
67,65

n

19

3

22

n

32

14

46
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As crianças foram instruídas a assinalar
pontos na escala, objetivando expressar a sua
satisfação em relação ao alimento avaliado. O
orientador esclarecia que não existem respostas
corretas, mas que o provador deve ser fiel aos
estímulos, expressando-os na escala, tal como
recomenda a literatura2. A escolha do produto
foi adequada aos propósitos do trabalho, dado
que faz parte do hábito dos escolares, e está
demonstrado que crianças tendem a rejeitar
alimentos desconhecidosli, e preferem doces e
salgados a ácidos ou amargos16.

Pôde-se perceber, na fase de pré-teste,
que a presença das professoras ou outras pessoas
do convívio dos provadores no momento da
avaliação não é recomendada; as crianças não
devem receber nenhum outro estímulo, além das

instruções para o teste, a fim de evitar a indução
do julgamento. Kimmel et a7. (1994)10 descrevem
que a ausência dos pais no local do teste o
torna mais efetivo. Os resultados deste
trabalho reforçam esta observação: deve-se
conduzir a aplicação do teste na ausência de
professores, ou entes queridos da criança,
uma vez que ela busca, nestas pessoas, as

respostas corretas, e pode não expressar sua
real satisfação:o. Outra recomendação refere-se
a colocação de uma criança por mesa no
momento da degustação, para permitir-lhe a
concentração necessária.

A observação das respostas dadas pelas
crianças e sua fraca associação com a aceitação,
encontra paralelo na literatura: trabalhando com
adultos em instituição correcional, Head ef al.
(1977)17 notaram que o comportamento de
“comer” desses indivíduos parecia ser
influenciado por seu humor, como se eles
estivessem respondendo à questão “como você
está se sentindo hoje?” É importante ressaltar
que houve associação positiva entre as variáveis
estudadas para o grupo de pré-escolares da rede
pública que provaram o alimento de sabor
diferenciado, o que pode sugerir maior
sensibilidade da metodologia nestas condições.

Os estudos de escalas de preferência podem ser
úteis para o acompanhamento da fase escolar,
quando são consolidadas preferências com
impacto sobre a vida adulta. Em estudos com
crianças gêmeas de 4 a 6 anos, Wardle er al.
(2001 )18 mostraram a complexidade dos
componentes para definição das opções
alimentares, não explicadas exclusivamente por
atributos sensoriais simples, como “dulçura”.

Frente a análise dos resultados, e ainda
considerando esta problemática, propõe-se que
novos estudos sejam conduzidos para avaliar a
sensibilidade de uma escala de 3 a 5 pontos, para
crianças de 4 a 6 anos.

A escassez de estudos de investigação
sobre a validade das técnicas de análise sensorial

com pré-escolares no Brasil justifica que as

informações produzidas neste trabalho possam
servir para orientar a continuidade de novas
formas de investigação, que possam aperfeiçoar
a metodologia para aplicação nesta faixa etária,
dada sua crescente importância como
consumidores e para a otimização de programas
institucionais de alimentação.
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ANEXO

Modelo de ficha para aplicação de escala hedônica facial

Formulário para registro de aceitação de alimento

Data

Medida de aceitação do alimento

Oferecido Sobra Taxa de rejeição

Criança número

Escola:

Criança
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OTA PRÉVIA

O PENSAMENTO DA CONFERÊNCIA NACIONAL DOS BISPOS DO BRASIL

EM RELAÇÃO ÀS CAMPANHAS DE PREVENÇÃO À AIDS1

THE POSTURE OF NATIONAL CONFERENCE OF BRAZILIAN BISHOPS
TOWARDS AIDS PREVENTION CAMPAIGNS

José TRASFERETTI2

RESUMO

Objetivo

Registrar por meio de uma análise teológica, no campo da moral e da ética, o
pensamento da Igreja Católica no Brasil, através da Conferência Nacional dos
Bispos do Brasil, sobre as críticas e discussões em torno das campanhas contra
a Síndrome de Imunodeficiência Adquirida promovidas pelo governo federal na
época do carnaval.

Métodos

Está sendo realizado um estudo na área de Ciências Humanas, qualitativo,
com técnicas de pesquisa bibliográfica, pesquisa documental, entrevistas
semi-estruturadas

Resultados

O estudo encontra-se em andamento, sendo apresentada uma análise introdutória,
a partir da perspectiva de uma discussão entre a ConferênciaNacional dos Bispos
do Brasil e o Ministério da Saúde sobre as campanhas contra a Síndrome de
Imunodeficiência Adquirida, no período do carnaval

(1) Pesquisa em andamento financiada pela UNESCO, através do convênio com a Coordenação Nacional de DST/AIDS por
intermédio do Ministério da Saúde. "0 pensamento da CNBB frente às Campanhas de Prevenção à AIDS"

121 Seminário Maior João XXIII, arquidiocese de Porto Velho, RO, e professor doutor das Disciplinas de Antropologia Teológica
Moral Social, e Ética e Política. Pós-Graduação em Filosofia; Centro de Ciências da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd
Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil
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Conclusão

Os resultados vão indicar, posteriormente, o pensamento da Conferência Naci-
onal dos Bispos do Brasil em relação às campanhas de prevenção à Síndrome de
Imunodeficiência Adquirida, promovidas pelo Ministério da Saúde. Através dos
pronunciamentos oficiais e entrevistas com membros da Conferência Nacional
dos Bispos do Brasil, serão apontadas as principais críticas e sugestões da Igreja
Católica no Brasil, sob o ponto de vista de um contexto teológico, no tocante à
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida e às campanhas publicitárias.

Termos de indexação: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, CNBB,
promoção da saúde, campanhas publicitárias.

ABSTRACT

Objective

To register by means of a theotogical analysis, in the fIeld of moraIs and ettücs ,
the posture of the Brazilian Catholic Church, through the National Conference
of Brazilian Bishops, towards the criticisms and discussions about the programs
to combat Acquired Immunodefrciency Syndrome promoted by the federal
government during the period of carnival.
Methods

A qualitative study in the fIeld of Human Sciences, is bling carried out, with
techniques ofbibtiographicat research, documentary research, semi-structure(1
interview s

Results

This study is in progress, and an introductory analysis is being presente(1, from
the perspective of a discussion between the National Conference of Brazilian
Bishops and the Ministry of Health about the programs to combat Acquired
Immunedeftciency Syndrome during the period of carnival.
Conclusion

The results are going to indicate, a/terwards, the posture of the National
Conference of Brazilian Bishops towards the programs on prevention of
Acquired Immunodeftciency Defrciency Syndrome promoted by the Ministry of
Health. Through an analysis of offIcial pronouncements and interviews with
members of the National Conference of Brazilian Bishops, the main criticisms
and suggestions of the Brazilian Catholic Church regarding the problem of
Acquired Immunodefrciency Syndrome and the advertising campaigns are
going to be pointed out, from the standpoint of a theological context.

Index terms : Acquired Immunodefrciency Syndrome, CNBB, health promotion,
advertising campaigns.

INTRODUÇÃO ção à Síndrome de Imunodeficiência Adquirida
(AIDS),veiculadanas principais mídias : televisão,
rádio, revistas, jornais, outdoors , Internet, O
investimento efetuado é considerado como um
dos melhores em relação a outros países.

Todo ano, noperíodo do carnaval, o governo
federal, através do Ministério da Saúde, divulga
uma campanha nacional sobre o modo de preven-
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A cada nova campanha de prevenção à
AIDS patrocinada pelo Ministério da Saúde,
sempre uma polêmica está à mostra. Houve a

campanha na qual a genitália masculina foi
chamada de “Bráulio”, irritando muita gente; em
1997 o símbolo escolhido foi um peru (ave),
polemizando a questão ' ; e em 200 1 a Conferência
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB),
instituição que representa o pensamento da Igreja
Católica no Brasil – expôs à sociedade suas
opiniões contrárias ao estilo de campanha
adotado naquele ano2, Em 2001 o filme em

exibição na televisão mostrava “um rapaz
abordando uma moça em um baile de carnaval.
Um diabinho o estimula a ir em frente. Um anjo
lembra que o rapaz esqueceu a camisinha em
casa e o detém. Surpreso, até o diabo concorda
com o anjo. No final, o aviso: 'não importa de
que lado você está. Use camisinha”’3.

Por outro lado, a mídia, através de jornais
e revistas, deflagrou a discussão entre a CNBB
e o Ministério da Saúde. De acordo com a
revista Veja, em uma sutil crítica à CNBB, a

Igreja Católica levou a campanha de 2001 muito
a sério:

A Igreja Católica levou a campanha a sério
demais e a recebeu mal. Entenderam os

bispos católicos que a propaganda estaria
tratando em tom de deboche dois valores
sagrados do cristianismo. Um deles é a
distinção clara entre o bem e o mal, que
habitam mundos opostos. Quem poderia
imaginar o Satanás preocupando-se em
proteger alguém?-:

A CNBB questionou alguns pontos no

campo da moral e da ética. Sua argumentação
se encontra no viés em que o Ministério da
Saúde defendeu (e estimulou) o uso do
preservativo e o pensamento da Igreja é

terminantemente contrário: “o Ministério da
Saúde defendeu o uso da camisinha, mas nós
somos contra porque achamos que usar
preservativo se opõe aos ensinamentos morais”3 .

Nesta discussão entre CNBB e Ministério

da Saúde, na qual se questionam valores morais,

mensagens, estratégias, “incentivo ao uso do
preservativo”, bem como as dúvidas sobre
informar ou não informar ou encontrar outra

maneira de divulgar a AIDS para a sociedade,
muitas vezes, o comportamento da mídia contribui
ainda mais para aflorar as críticas entre o
pensamento clerical e o leigo:

(...) É diferente no caso da campanha anti-

AIDS. Ao opinar sobre a propaganda feita
pelo governo e sugerir que as pessoas
não devam usar camisinha, a Igreja começa
a pisar em território minado. A AIDS é uma
doença letal, vitima milhões de pessoas
em todo mundo e o tratamento dos doentes
consome cifras bilionárias. A camisinha é

a proteção mais eficaz que se conhece
contra a doença3

A mídia e o Ministério da Saúde deixam

muito claro que a Igreja Católica, através dos
pronunciamentos da CNBB, não ajuda a
sociedade a discernir e a se prevenir contra a
AIDS. Em matéria na Veja, a Igreja demonstra
muito abertamente qual é a sua opinião sobre os

conceitos embutidos por trás das campanhas:
contrária ao uso do preservativo. No entanto, a
revista salienta qual é o papel de ambas as
instituições. Nem sempre o pensamento clerical
e o laical correspondem à realidade:

(...) o papel do Ministério da Saúde é
alertar a população sobre a camisinha como
prevenção contra a doença. E o da Igreja,
em vez de criticar campanhas positivas
como essa, é pregar sua visão de mundo
não para o governo brasileiro, mas sim

para seu rebanho3.

Assim, nossa reflexão parte do
pressuposto de que, ao laicizar valores morais e
éticos da Igreja, como os conceitos do bem e do

mal, representados figurativamente pelo “anjo”
e pelo “diabinho”, na campanha anti-AIDS de

2001, o Ministério da Saúde não teve como
evitar seus comentários, principalmente
considerando-se o próprio pensamento moral da
Igreja Católica, contrário ao uso do preservativo.
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Nossa intenção não é quantificar a eficácia
das campanhas do Ministério da Saúde e nem
indicar novas estratégias, mas registrar nesta
pesquisa as campanhas dos últimos cinco anos,
averiguar o tema, o símbolo e as repercussões.
Em destaque buscaremos registrar o pensamento
da CNBB sobre as mesmas, em especial sobre
a causadora de maior polêmica, a de 2001.
Devemos nas entrelinhas da discussão
aprofundar os valores teológicos morais que
nem sempre foram analisados no calor das
controvérsias. Mesmo aprópria mídia não divulga
a questão com reflexão ou análises, mas como
notícia de impacto.

Toda essa polêmica, na realidade, foi
criada quando os “(...) bispos católicos acharam
que a propaganda debocha de dois símbolos
sagrados do cristianismo: o bem e o mal”4. Mas
quais são os conceitos do bem e do mal na
sociedade pós-moderna? E quais valores ainda
são considerados valores, em uma sociedade
cada vez mais plural e dinâmica? Qual a
contribuição da Teologia Moral nesta discussão?
E os símbolos religiosos - “nos cartazes e

outdoors aparecem, de um lado a camisinha
com asas e auréola de anjo, de outro, a camisinha
com rabo e chifre de diabo”4, o que representam
hoje? Estas perguntas exigem uma grande
reflexão para se poder esclarecer as indagações
da sociedade, a ousadia e/ou criatividade do
Ministério da Saúde e a questão do sagrado ou
conservadorismo da Igreja Católica.

Diante do exposto, a presente pesquisa
visa resgatar a reflexão no campo teológico,
contribuindo para se verificar o sentido e

significado real das discussões envolvendo as
instituições leiga e clerical, motivada por um
problema mundial e dos tempos atuais, a AIDS.
O objetivo não é apenas apontar a crítica da
CNBB às campanhas do Ministério da Saúde
durante os carnavais no país, mas também discutir
o reflexo destas críticas, a intenção e a mensagem
doutrinária que se quer passar para a sociedade,
além de alertar a Igreja Católica sobre a

necessidade de atualização em relação aos novos
problemas sociais.

Desse modo, nossa contribuição para a
compreensão das campanhas do Ministério da
Saúde, cuja finalidade é alertar a sociedade para
a prevenção à AIDS, e, em contrapartida, das
críticas da CNBB em torno destas campanhas,
em especial a de 2001, demonstra os desafios
enfrentados pelas instituições deste país para
orientar o povo.

Os objetivos deste estudo, portanto,
fun(lamentam-se na existência de duas posições
distintas. Por um lado, o governo federal busca
cumprir seu desafio de orientar o povo,
implementando ações como as campanhas contra
a AIDS.

Como parte dessas ações, o Ministério da
Saúde distribuiu 20 milhões de camisinhas
durante o período do carnaval de 200 1 5. Segundo
informações do governo brasileiro, esse número
corresponde ao dobro do que foi distribuído no
carnaval de 2000. E também foram distribuídos

10 milhões de máscaras em forma de camisinha,
para lembrar as pessoas de se prevenirem. As
máscaras dobravam e se transformavam em

leques de papelão, para serem usadas no alívio
do calor.

A intenção do governo, ao fazer uma
campanha sobre a AIDS no período do carnaval,
é destacar também um outro fato: “como neste

período do ano o uso de bebidas alcoólicas e a
alegria das festas fazem com que muitas vezes
as pessoas se esqueçam de se proteger, aumenta
o risco de transmissão do HIV”5

Além disso, o esforço do governo federal
tenta romper fronteiras_ Recentemente foi
lançado no Japão, através do Ministério da Saúde,
uma campanha de prevenção à AIDS dirigida
para brasileiros residentes naquele país. A
campanha faz parte de um projeto abordando
doenças sexualmente transmissíveis (DST),
intitulado “Programa de Assistência e Prevenção
das DST/HIV/AIDS”, cujo objetivo é facilitar o

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 11 (2): 137-151, maio/ago., 2002



CNBB EM RELAÇÃO ÀS CAMPANHAS DE PREVENÇÃO À AIDS 141

acesso de brasileiros aos serviços de saúde,
principalmente aos testes de sangue para se
detectar a presença do vírus HIV:

(...) foi assinado também dois contratos

de empréstimo de financiamento no valor

global de cerca de US$ 136,5 milhões, que

serão usados para aquisição de equipa-

mentos hospitalares e para a modernização
da infra-estrutura acadêmica de insti-

tuições brasileiras de ensino superior e
hospitais universitários'.

Algumas ações do governo, no entanto,
causam muitas polêmicas na mídia. Em 1997 o
Ministério da Saúde divulgou uma campanha na
qual o peru (avc) era utilizado para lembrar os
telespectadores de usarem a camisinha,
associando o bichinho à genitália masculina.
Alguns profissionais foram a favor do símbolo e
da campanha em si, enquanto outros
discordaram. Oportunamente, a mídia acendeu
a discussão, ouvindo alguns comentários de
especialistas na área médica:

Em todos os lugares do planeta onde os
programas de prevenção (e aí se incluem
campanhas) foram executados correta-
mente, as previsões de novos casos não
corresponderam. Ao contrário, mostraram
queda nos números. Entretanto, a
execução de um programa que seja
politicamente correto e aceito de forma
unânime é praticamente impossível7.

Temos o imortal Bráulio que tanto irritou
os infelizes que assim foram batizados.
Agora armam esse símbolo perigosíssimo
para o Carnaval de 97, o peru. A maneira
pela qual a campanha foi proposta, o
mínimo que se pode esperar é um incidente
diplomático interna-cional com nossos
vizinhos peruanos8.

Por outro lado, a Igreja Católica, desem-
penhando também seu papel orientador, muitas
vezes diverge do governo e faz críticas às suas
aÇoes .

Assim, a Igreja muito contribui no campo
político e no campo relativo a fé, solidariedade,

igualdade, compaixão, respeito, direitos humanos,
e outros temas, mas nem sempre os comentários
da CNBB ajudam o governo federal, as

instituições e a mídia. Geralmente, para outras
instituições a Igreja apresenta-se com muita
força ainda, mas pouco contribui, e, além de

tudo, isso já faz parte de uma realidade brasileira,
na qual a sociedade, às vezes, nem enxerga o
que a Igreja recomenda:

Os brasileiros já se acostumaram às
intromissões da Igreja nos assuntos do
Estado. Os bispos adoram aconselhar o
ministro Raul Jungmann a ser mais
generoso com a turma do MST.
Recentemente, a CNBB decidiu orientar o

trabalho do ministro Pedro Malan e sugeriu
a realização de um plebiscito para saber se
o governo deve ou não continuar a pagar
a dívida externa3.

Em outro exemplo, na caso da corrupção
no país, a Igreja sugeriu atitudes mais severas
por parte do governo; no entanto, a mídia, de
modo sutil, leva a sociedade a compreender que
a Igreja comenta muita coisa alheia ao seu
ofício:

Em outro lance, o presidente da entidade,
Jayme Chemello, atacou de jurisconsulto
e propôs o seqüestro automático dos bens
das pessoas envolvidas em atos de

corrupção ou desvio de dinheiro público3.

Com relação à AIDS, para os
representantes da CNBB esta questão não é

nebulosa apenas por conta da prevenção através
do uso de preservativos – idéia que a Igreja
Católica não permite, mas também pelo conteúdo
da propaganda, especialmente daquela divulgada
na campanha de 2001 :

O secretário-geral da Conferência
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB),
Raymundo Damasceno, tentou entrar na
discussão em tom elevado. A princípio
afirmou que o comercial é intolerável
'porque coloca no mesmo pé de igualdade
o bem e o mal, a honestidade e a corrupção,
a mentira e a verdade3.
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Enfim, estas questões precisam ser
analisadas sob o ponto de vista da Teologia
Moral, levando-se em consideração a necessi-
dade e urgência de se debater o assunto e o valor
das campanhas promovidas pelo Ministério da
Saúde.

MÉTODOS

Para o início deste estudo está sendo feito
um levantamento de dados, primeiramente uma
pesquisa bibliográfica e uma pesquisa
documental, para podermos conhecer mais
profundamente a temática do nosso assunto: o
pensamento da CNBB em relação às campanhas
do governo federal sobre a AIDS.

A respeito da bibliografia, está sendo
feita uma pesquisa buscando os principais estudos
sobre a AIDS no Brasil e as condições em que
se encontra, com destaque para os investimentos
e as estratégias por parte do Ministério da Saúde
no campo da divulgação sobre a manifestação
do vírus na sociedade, Em outro momento,
paralelamente à investigação no campo
governamental, procura-se analisar o assunto
AIDS sob o ponto de vista da Teologia Moral
Social, através da literatura especializada, e o
pensamento da CNBB em relação às campanhas
governamentais .

Na pesquisa documental, está sendo
efetuado um levantamento das cinco últimas
campanhas contra a AIDS no período do
carnaval, veiculadas na televisão e através de

.fo[ders ou folhetos e outdoors – estão sendo
resgatados os filmes das campanhas em fitas de
vídeo, os folhetos, os cartazes e as mensagens
dos outdoors . Está sendo verificada a
repercussão que as mesmas tiveram na CNBB,
através de documentos oficiais comentando o
assunto e entrevistas semi-estruturadas com o

Secretário-Geral da CNBB e com pessoas de
relevância da Instituição, como Bispos e

estudiosos envolvidos na argumentação crítica à
divulgação governamental da AIDS .

Nosso público-alvo são pesquisadores nas
áreas de Teologia Moral, Comunicação e
Saúde, universitários, membros da Igreja
Católica ligados à CNBB – Pastoral da Saúde e
Comissão DST/AIDS. Está sendo elaborado um

plano de divulgação e disseminação dos
resultados, os quais serão apresentados em
Congressos na área de Teologia, como a
Sociedade de Teologia e Ciências da Religião
(SC)TER), na área de Comunicação, a Sociedade
Brasileira de Estudos Interdisciplinares da
Comunicação (INTERCOM) e a Conferência
Brasileira de Comunicação e Saúde
(CC)MS AÚDE), e ainda serão publicados em
revistas científicas e expostos em possíveis
eventos de porte internacional.

Ao destacar uma campanha em especial,
a causadora de maior repercussão e desacordos
entre o governo federal (Ministério da Saúde) e
a CNBB, esta pesquisa pretende aproximar o
diálogo institucional e fazer com que o
pensamento da Igreja Católica seja também
compreendido. O impacto previsto está no campo
da moral. Será de extrema importância para a
CNBB mostrar suas preocupações e críticas,
como para o Ministério da Saúde verificar estas
críticas e fundamentações sobre a situação da
AIDS no Brasil. Sob este prisma, aprofunda-se
a argumentação teórica da Teologia Moral Social.

DISCUSSÃO

Em matéria publicada no jornal Folha de
São Paulo . Neto & Pasternak (2001)8
apresentam dados do Programa da ONU para
HIV/AIDS e mostram números correspondentes
ao fim do século passado, assim especificados:
infectados - 36, 1 milhões; mulheres - 16,4 milhões;
e crianças (idade inferior a 1 5 anos) - 1,4 milhão .
Desde o início da epidemia, a cifra indicativa
de mortes em conseqüência da AIDS foi de
21,8 milhões, sendo: adultos - 17,5 milhões;
mulheres - 9 milhões; e crianças - 4,3 milhões.
Durante o ano de 2000, as quantidades de
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falecimentos motivados pela doença foram:
total - 3 milhões; mulheres - 1,3 milhão; crian-
ças - 500 mil. A proporção de mulheres com
AIDS hoje corresponde aproximadamente a 47%
dos doentes. A maioria vive e morre no Terceiro
Mundo – sobretudo no continente africano, onde
2.6 milhões de óbitos ocorreram, em 2000, como
decorrência do mal em questão. Nos EUA, o

número acumulativo de casos de AIDS, a partir
do começo da epidemia, é de 774 467. A doença
é típica de negros e hispânicos, que constituem
dois terços dos casos8.

No Brasil, a proporção da AIDS entre
homens e mulheres, desde 1997, vem se mantendo
na ordem de dois para uma, No entanto, dados
comprovam uma inversão “em 229 dos 1 552

municípios que notificaram pelo menos um caso
de AIDS no período 99/2000, A maioria desses
229 municípios (70%) tem população menor ou
igual a 50 mil habitantes, e a transmissão da

AIDS é predominantemente heterossexual. Entre
as mulheres, 57% são donas de casa, em todos
os níveis de escolaridade, na faixa etária de 20

a 39 anos. Essas ocorrências representam 5%
dos casos registrados em todo o país até meados
deste ano”9.

O total acumulado de notificações, até

junho de 2000, é de 190 949 casos. Esse número
representa aumento de 12% em relação a

novembro de 1999, quando foram registrados
179 541 casos9. O crescimento confirma uma

estabilidade da epidemia, que desde 1996 vem
se mantendo com a média nacional de 14 novos
casos por ano, em cada grupo de 100 mil
habitantes .

Já sabemos, através de pesquisas, que a
transmissão da AIDS está se reduzindo entre

usuários de drogas injetáveis, está se estabilizando
entre homossexuais masculinos e continua

aumentando entre heterossexuais. Neste ponto,
nosso estudo pretende, então, averiguar como
são as mensagens da Pastoral da Família sobre
saúde, no campo da AIDS.

Nas mulheres a doença avança em todos
os níveis de instrução, e entre homens ela cresce
mais nos que têm até a 8:' série (67%), apontando
para declínio do segundo grau em diante.
Conforme análise das notificações por região, a
epidemia começa a cair no Sudeste e dá sinais
de estabilização no Norte e Centro-Oeste,
crescendo ainda no Sul e no Nordeste. Dos
190 949 casos registrados, 50% dos doentes já
haviam morrido no momento da notificação 10.

Os municípios do Brasil que apresentam
maiores índices continuam sendo São Paulo, Rio
de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte e
Curitiba. Os municípios com a maior proporção
de casos, por 100 mil habitantes, também não
mudaram: Itajaí e Balneário de Camburiú, em
Santa Catarina; São José do Rio Preto, Ribeirão
Preto e Santos, em São Paulo.

O aumento de casos por via heterossexual
fez-se acompanhar de uma expressiva
participação das mulheres no perfil
epidemiológico da doença, constatada na
progressiva redução da razão entre os sexos em
todas as categorias de exposição: em 1995 a
proporção era de 24 homens para uma mulher, e

em 1999/2000 esta relação é de dois homens
para uma mulher.

Enquanto os maiores aumentos relativos
dos casos em mulheres são observados em

todas as Regiões do Brasil já vem sendo verificada
uma desaceleração do crescimento da epidemia
entre os homens na Região Sudeste" .

Uma das conseqüências diretas dessa
maior participação feminina é o progressivo
aumento da transmissão vertical. A primeira
ocorrência de transmissão perinatal registrada
no Brasil foi em 1985. Desse momento até

3/6/2000 foram notificados 5 409 casos a partir
dessa forma de transmissãolo.

Estima-se que 12 898 gestantes estão
infectadas pelo vírus da imunodeficiência
humana, com base nos estudos–sentinela da
infecção pelo HIV realizados no Brasil. Esse
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número corresponde a 0,4% do total das
gestantes5. Desde o início da epidemia, o grupo
etário mais atingido, em ambos os sexos, tem
sido o de 20 a 39 anos, perfazendo 70% do total
de casos de AIDS notificados até 3/6/2000lo.

Na busca de se identificar fatores que
possam estar contribuindo para essa situação,
uma pesquisa sobre o Comportamento Sexual
da População Brasileira e Percepção do Risco
para o HIV/AIDS12 foi conduzida em 183

microrregiões urbanas do país, no ano de 1998,
em uma amostra de 3 600 indivíduos de 16 a 65

anos. De acordo com seus resultados, 80% das
pessoas, dos 16 aos 65 anos, são sexualmente
ativas, sendo os homens mais ativos sexualmente
(87%) do que as mulheres (72%). Na faixa
etária dos 26 aos 40 anos estão 89% da população
sexualmente ativa. Do total de pessoas
sexualmente ativas, 81 % tinham relações estáveis
nos últimos 12 meses anteriores à pesquisa, 6%
tinham relações eventuais e 13% mantinham os
dois tipos de relação. No referido período, 71 %
das mulheres tiveram relações sexuais com um
único parceiro, contra 46% dos homens. Cerca
de 35% das pessoas mantiveram relações sexuais
com dois ou mais parceiros ç 6% tiveram mais
de cinco parceiros no mesmo períodolo.

Segundo essa mesma pesquisa, grande
parte da população já se sentiu exposta à infecção
e 20% dos indivíduos fizeram exame sorológico
para a infecção pelo HIV em serviços públicos
ou privados. A faixa etária que mais procurou os
testes foi a de 26 a 40 anos.

Em relação ao uso de preservativos, 64%
da população sexualmente ativa disse ter usado
ou estar usando o preservativo, nos últimos 12
meses, e, entre os jovens, esse percentual chega
a 87%, Nesse tópico, um dado chama a atenção :
48% dos que disseram estar usando ou ter usado
o preservativo o fizeram pela primeira vez nos
últimos cinco anos, demonstrando uma adesão
crescente à utilização desse método de
prevenção. Conforme dados da indústria dos
preservativos, em 1992 eram comercializados,

no Brasil, 50 milhões de unidades/ano, chegando
esse número a 300 milhões em 1998lt).

Matéria publicada na Folha de São Paulo
em primeiro de dezembro de 2001 mostra que os

programas de prevenção à AIDS no Brasil
conseguiram reduzir a incidência da doença de
12,2 casos por 100 mil habitantes para 9 por 100
mil entre 1999 e 2000, mas, por outro lado, o
Ministério da Saúde está preocupado com o

fenômeno da “feminilização” da epidemia.
Segundo a matéria assinada por Leila Suwwan,
o número de mulheres contaminadas pelo HIV,
vírus causador da AIDS, vem aumentando ano
a ano. Em 1991, o número de mulheres com a
doença e das que morriam por causa da AIDS
representava 17% do total notificado. Hoje,
tanto os casos como as mortes já são um terço
do total. No entanto, constata-se uma diminuição
das mortes por AIDS. Em 2001 ocorreram
3 425 mortes relacionadas à doença. Em 1998 e
1999 ocorreram 7 493 e 5 362, respectivamente.
Por parte do governo existe uma certa
preocupação com o homem, pois ele tem sido
apontado como o maior veículo de transmissão
para as mulheres, De acordo com Paulo
Teixeira, coordenador do Programa Nacional de

DST/AIDS do governo, não se trata de culpar o
homem, apenas de chamar a sua atenção. Outro
fenômeno que está preocupando técnicos do
Programa Nacional de DST/AIDS é o
crescimento no número de casos em pequenos
municípios. Segundo dados do ministério, cerca
de 3 500 municípios brasileiros têm registros da
doença (85% têm até 50 mil habitantes). “A
mulher casada e que vive no interior é mais
vulnerável à infecção por HIV”13

O jornal O Estado de São Paulo registrou
em uma matéria a ocorrência somente no Estado
de São Paulo de quase metade dos casos de
AIDS já notificados no país, com 101 435 dos
quase 216 mil registros acumulados desde 1980.
Além disso, a cidade de São Paulo registrou
44 802 casos desde o surgimento da doença até

junho de 2001, ou seja, 20,0% do total. Outras
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três cidades do Estado estão entre as dez com

maior número de casos no país: Santos, em sexto
lugar, Ribeirão Preto, em sétimo, e Campinas,
em décimo. A taxa de incidência de AIDS no

Estado – número de casos para cada 100 mil
habitantes – foi de 17,2, quase o dobro da média
nacional, que foi de 9 em 2000. Apesar disso, a
incidência tem diminuído nos últimos anos. Em
1998, era de 27,6 registros por 1 00 mil habitantes.

Em 1999, foi de 23,5 por 100 mil. O pico da
década foi em 1996, com 10627 casos notificados
e uma taxa de incidência de 31,1 por 100 mil
habitantes. A grande maioria dos casos ocorreu
na década de 90. Entre 1980 e 1990, 13,5 mil
pessoas foram diagnosticadas com AIDS. Os
outros quase 98 mil casos ocorreram desde
então16. O Brasil já registrou mais de 105 mil
mortes relacionadas à AIDS desde o surgimento
da doença no país. Apenas entre menores de 13

anos, foram 2 908 mortes. Em 2000, 65% dos
casos de AIDS foram contraídos sexualmente,
12,7% dos infectados contraíram o HIV por
exposição sangüínea e 2,1% nasceram com o
vírus 13

Os dados e pesquisas em DST/AIDS
mais atuais do Ministério da Saúde revelam que
o número de casos de AIDS no Brasil é de

210 447 pessoas. Desde 1996, a epidemia vem
crescendo em uma proporção de, em média, 20

mil novos casos por ano, revelando uma
estabilização no número de novos casos. “A
transmissão heterossexual representa 26,6% dos
casos notificados em 1980-2001, a transmissão
homossexual representa 17,2%, a bissexual
9,8%'4. Quanto aos portadores do vírus da AIDS,
o HIV, de acordo com o Ministério da Saúde, no

Brasil eles totalizam aproximadamente 597 mil.
“Desses 597 mil portadores incluem-se as

pessoas que desenvolveram AIDS e excluem-
-se os óbitos (...) Em média, a pessoa infectada
pelo HIV demora de 8 a 10 anos para começar
a desenvolver os sintomas de AIDS. Só então,
ela será notificada como caso de AIDS”14.

FUNDAMENTAÇÃO TEOLÓGICA

Para Kose & Carvalho (200 1 ) 15, “A AIDS,
no seu conceito científico, é a manifestação do

vírus HIV. Mas, no seu conceito popular, a
AIDS ainda significa falta de assimilação da
informação e preconceito. Mesmo com a
esperança dos avanços da cura da doença, a luta
contra a epidemia se situa no terreno político,
sociocultural”. Sendo uma questão sociocultural
e diretamente ligada aos temas abordados pela
Teologia Moral, quando se comenta sobre a
AIDS, a Igreja Católica também é questionada.
Recentemente, o jornal O Estado de São Paulo
publicou uma matéria sobre a delicada relação
entre a Igreja e órgãos que desenvolvem
trabalhos sobre doenças sexualmente
transmissíveis, explicitada no título “Unaids
acusa Igreja de minar prevenção”. De acordo
com o diretor-executivo do Programa das Nações
Unidas para a AIDS (Unaids), Peter Piot, a
“Igreja católica é um empecilho aos programas
de prevenção à doença na América Latina e

Caribe”1'’. Segundo o diretor, “em alguns países
a Igreja faz contrapropaganda” do uso da
camisinha. A divulgação de informações falsas
sobre os preservativos é inaceitável: “é um
absurdo dizer que não são seguros e não garantem
proteção” 16

Não é de hoje que conhecemos os diálogos,
encontros, críticas e posições acerca da AIDS
no campo religioso, como nas instituições sociais
envolvidas nesta questão. Em junho de 2000, a
Igreja promoveu um encontro em Itaici, SP, no
qual analisava este problema. No evento,
intitulado como “AIDS e desafios para a Igreja
do Brasil”, a Comissão Nacional de DST/AIDS,
a Pastoral da Saúde e a CNBB, durante quatro
dias, se mobilizaram para averiguar os principais
pontos: “ser um esforço de reflexão e de ação
das ONG católicas ligadas a DST/AIDS; ajudar
a população, especialmente os jovens e os pobres,

na luta contra a AIDS através da divulgação de
dados sobre como se prevenir do vírus e de
atenção especial aos portadores, divulgar os
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princípios da ética cristã quanto à valorização da
vida, e a humilhação da sexualidade”'7.

Em março de 1999, a Comissão Técnica
Científica da Pastoral da Saúde da CNBB criou
a Comissão Nacional de DST/AIDS. A comissão

é constituída por padres, religiosos e leigos, os

quais já atuam na área da prevenção-assistência,
e é assistida por um Bispo, geralmente indicado
pela CNBB. Desde então, essa comissão vem
trabalhando no sentido de: promover a troca de
experiências entre os grupos católicos que atuam
nas áreas de ONG/Católicas; divulgar os
trabalhos existentes; transformar a preocupação
da Igreja em ações concretas, integradas à
pastoral de conjunto, de acordo com as normas
da Igreja (Diretrizes Gerais da Ação
Evangelizadora da Igreja no Brasil); ser o elo e
favorecer o intercâmbio entre as ONG/AIDS,
os movimentos religiosos e as pastorais da
CNBB; elaborar subsídios educativos para a
prevenção das DST e AIDS; contribuir para a
formulação de políticas públicas direcionadas à
preservação e assistência dos portadores de
HIV; criar Comissões de DST/AIDS em âmbito
diocesano e regional.

Portanto, essa comissão tem um grande
desafio: aproximar a Igreja Católica dos
problemas de saúde enfrentados por este mundo
cada vez mais moderno e tecnológico. A ação
da Igreja deve ser encarar de frente a
problemática das DST e do vírus HIV. Assim
diz a CNBB:

(...) procura, com o mesmo espírito de

Jesus, conscientizar e apoiar as pessoas
portadoras de HIV. A Igreja tem a
consciência de que o preventivo mais
eficaz é a educação. Não só uma educação
que ajude a identificar as formas de
transmissão, porém um comportamento
mais consciente de uma sexualidade. Corn

isso, busca-se uma educação que
ultrapasse o nível meramente informativo
e contemple uma visão integral da pessoa
humana, para além de uma perspectiva
meramente biológica. Uma educação

sexual que resgate a visão sadia da
sexualidade humana, afetiva e psíquica.
Que incentive a viver a fidelidade na união
do homem com a mulher no matrimônio,

superando formas de promiscuidade e

libertinagem. A Igreja convida a todos
para o sério trabalho de prevenção à AIDS,
de forma especial junto às famílias carentes

e à juventude18.

No entanto, para órgãos leigos o discurso
não é tão otimista assim. De acordo com Peter
Piot, no tocante à divulgação do uso de camisinha,
a Igreja acaba atrapalhando, devido à sua forte
oposição. “A camisinha é uma forma de salvar
vidas”'6, Piot afirma que, apesar dessa
resistência, não podemos encarar essa atitude
como um todo . “(...) a Igreja não é uma instituição
monolítica. Há diversos grupos que apoiam as
campanhas. Nos países católicos da Europa não
têm encontrado resistência”16

As críticas contra certos posicionamentos
da Igreja Católica continuam. Para Veiga, “a
prática do sexo, segundo a doutrina católica, só
é permitida para procriação. Como a camisinha
às vezes também evita a gravidez, os bispos
católicos são contrários à campanha de prevenção
à AIDS, mesmo sabendo que ela é uma doença
letal que mata milhões de pessoas por ano em
todo o mundo”4. Ele ainda afirma: “Como a

AIDS não tem cura e quem não usa camisinha
corre grande risco de contrair a doença talvez a
Igreja Católica esteja pregando que só um milagre
será capaz de salvar as milhares de pessoas que
farão sexo nesse Carnaval. Deve ser por essas
e por outras do mesmo estilo que as outras
Igrejas estão ficando cada dia mais lotadas”4,
Entretanto, sabemos que a questão crucial está
em como educar para a prevenção. A Igreja
Católica, evidentemente, não é favorável ao
aumento da AIDS. Ela apenas possui uma
postura diferente com relação ao tratamento do
problema. Para ela, é preciso incentivar a moral
clássica em suas formas de organização para a
sexualidade e a vida matrimonial. As críticas
são plausíveis; porém, é preciso conhecer o real
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sentimento por trás desta questão tão espinhosa
nos tempos modernos.

A teologia moral católica, por sua vez,
enfrenta este assunto com bastante cautela. O

teólogo moralista Antonio Moser nos mostra
que a questão da AIDS levanta realmente um
problema crucial para a teologia moral, sobretudo
para a moral sexual. Segundo afirma o teólogo,
“para toda e qualquer teologia sempre foi claro
que a simples transmissão de conhecimentos,
particu}armente quando confundida com
preservativos destinados a evitar a doença e

uma eventual gravidez indesejada, é insuficiente
e até desumanizante19. Entretanto, o teólogo
continua expondo que neste contexto no qual as

relações sexuais se apresentam como o principal,
embora não único, fator de contaminação, a
Moral se sente profundamente questionada.
Antonio Moser coloca ainda uma questão crucial :
“o moralismo rigorista e pautado sobre o medo
não seria igualmente um dos responsáveis pelo
desarvoramento neste campo?”19.

O Pe. Paul-Eugêne Charbonneau segue a
teoria do “mal menor”. Para ele, toda prevenção
deveria seguir as orientações contidas na moral
sexual clássica, como: prática da sexualidade
heterossexual, recusa das práticas sodomitas,
repúdio à prostituição e à promiscuidade sexual,
monogamia, fidelidade, respeito ao processo
previsto pela fisiologia para se estabelecer uma
relação sexual sadia. Porém, adverte o conhecido
teólogo : “mas sempre é possível que um indivíduo,
por fraqueza ou por opção, recuse o jugo
recomendado pela moral, pela higiene, pela
preocupação com sua integridade em termos de
saúde. Quando, infelizmente, for esse o caso,
'que pelo menos se imponha como precaução
necessária o uso do preservativo”. Isso não
significa que o uso deste possa ser considerado
um bem, mas será obrigatório como um “mal
menor”20. Pe. Charbonneau afirma ainda: “nas

condições que aliviam a disseminação totalmente
incontrolada da AIDS, se optar por um
comportamento errado, que seja feito, pelo

menos, de forma inteligente”20. Seguindo a
mesma linha de raciocínio, o teólogo
complementa: “tanto sob o ponto de vista moral
como sob o ponto de vista médico, é preciso
sugerir o uso do preservativo a fim de reduzir os
riscos de contaminação. Essa forma de
prevenção é necessária e, por isso, legítima”20,
Porém, conforme adverte ainda Pe.
Charbonneau, por mais útil que possa ser em
termos de prevenção, o preservativo não
comporta, no entanto, qualquer garantia de
segurança. Para ele, mesmo com o preservativo,
o risco continua grande. Menor, mas sempre
grande .

As teorias do Pe. Charbonneau em muito

vêm contribuir para o desenvolvimento da
Teologia Moral católica. Segundo o teólogo
moralista Eduardo Lópes Azpitarte, a Teologia
Moral precisa estar aberta às novas descobertas
do mundo técnico-científico. Este conhecido

teólogo espanhol afirma: “por causa da influência
que os dados científicos têm na formulação dos
problemas morais, não é estranho que, com o
avanço e as novas descobertas no campo das
ciências, seja necessário reformular as soluções
aceitas anteriormente, ou dar-lhes interpretação
diferente, a fim de que elas incluam as novas
possibilidades”21. O diálogo sério e maduro é o
melhor caminho para o enfrentamento destas
questões. Uma atitude de abertura de ambos os

lados pode ser a melhor alternativa. Para Javier
(lafo Fernandes, a questão da prevenção é a que
suscita maior polêmica em alguns documentos
eclesiais, e este teólogo espanhol declara: “os
posicionamentos são unânimes em afirmar que a
prevenção não pode se limitar à simples
informação sanitária, à propaganda sobre
preservativos ou à distribuição gratuita destes
ou de seringas descartáveis. Entende-se que
uma prevenção baseada exclusivamente em
medidas profiláticas pode acelerar a transmissão
do vírus, além de fomentar a degradação moral
da sociedade. Alguns documentos rejeitam
qualquer informação, bem como o uso de
preservativos, enquanto o primeiro documento
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dos bispos dos Estados Unidos aceitava a
instrução sobre esses meios profiláticos e seu
uso como um mal menor e em determinadas
circunstâncias”22

Para Javier Gafo, os documentos eclesiais
enfatizam o contexto subjacente à proliferação
do HIV, como a injustiça social e o gravíssimo
problema das drogas, mas geralmente se dá um
enfoque maior aos aspectos da moral sexual
envolvidos na questão. Javier Gafo nos adverte
ainda que existe uma rejeição praticamente
unânime em considerar a AIDS como um castigo
de Deus pelos pecados dos homens. A AIDS
situa-se mais nos caminhos da desordem moral
da sociedade bem como da crise ambiental. Ao
mesmo tempo, a teologia católica vê a
oportunidade do Kairós, ou seja, uma grande
ocasião para a conversão, a penitência e a
caridade. Os cristãos são chamados a mudar
seus posicionamentos morais diante da
complexidade deste mundo. A atitude pastoral
de acolhimento e de caridade em relação aos
infectados deve estar na ordem do dia. Para
Javier Gafo, “independente da via de infecção e
do grau de responsabilidade pessoal dos
infectados, tanto os doentes como os
contaminados pelo vírus merecem respeito e
devem ser atendidos com compaixão,
compartilhando-se seus sentimentos”22. Afirma
o teólogo que as vidas destas pessoas continuam
sendo valiosas e não podem sofrer nenhum tipo
de preconceito e discriminação. Neste sentido,
o trabalho da CNBB e das ONG católicas é
fascinante. São muitos os cristãos envolvidos
em trabalhos visando promoção social,
acompanhamento pastoral, atenção e cuidado
com os portadores e seus familiares.

Cremos que as diferenças de posturas
entre o Ministério da Saúde, outros órgãos e a
CNBB não deveriam comprometer o trabalho
com os portadores do vírus. Nossa pesquisa visa
estudar as divergências nesta área, procurando
clarear os posicionamentos e colocá-los em
debate a fim de poderem contribuir para o

avanço das ciências e da própria teologia moral.
Posições extremistas em nada colaboram para o
avanço de nossos trabalhos. O teólogo moralista
Antonio Moser, criticando as posições rigoristas,
nos mostra que é preciso buscar a dinâmica da
história como força transformadora da própria
cultura moral. Para ele, o “Deus dos rigoristas é
estático e padronizador. Por isso não causa
espanto que os rigoristas sejam avessos às
diferenças raciais, culturais, sociais e psicoló-
gicas. Como também são avessos a considerar
as condições e os condicionamentos. Seus juízos
de valor se dão no abstrato e não no concreto da
história” 19

Longe dos padrões rigoristas, queremos
buscar alternativas objetivando realmente
contribuir para a evolução de nossa sociedade.
Neste sentido, podemos afirmar que nossa
pesquisa se coloca entre três grandes pontos
centrais, ou seja, entre o laxismo e a

irresponsabilidade de muitos veículos de
comunicação, a propaganda puramente técnica
do Ministério da Saúde e o rigorismo da moral
sexual eclesial. Esperamos que a teologia moral
esteja aberta a estas novas realidades e saiba
dialogar com igual desenvoltura com técnicos e
especialistas da área médica e científica.

CONCLUSÃO

Por ser um tema espinhoso envolvendo
teoria teológica mas também prática moral, as

experiências, neste caso, são inovadoras. Os
bispos americanos tentaram enfrentar esta
questão produzindo dois importantes documentos,
nos quais apresentaram uma postura bastante
aberta em relação ao trabalho de prevenção a
ser feito pelas igrejas. Os bispos reconhecem a
complexidade da sociedade e as dificuldades de

uma orientação moral segura e compartilhada
com todos. Afirmam que não podemos perder
de vista o pluralismo reinante e os possíveis
relativismos emergentes destas práticas. Entre-
tanto, adotam posturas extremamente corajosas .
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Assim, dizem: “como vivemos em uma sociedade
pluralista, reconhecemos que alguns talvez não
concordarão com a nossa maneira de encarar a
sexualidade humana. Reconhecemos que os

programas de educação pública visando atingir
uma audiência mais ampla refletirão o fato de

que alguns não agirão como podem ou deveriam
agir e não se absterão do tipo de abuso sexual ou
de drogas que podem transmitir a AIDS. Em tais
situações, os esforços educacionais, se baseados

na visão moral superior acima esboçada,
poderiam incluir uma rigorosa informação sobre
as medidas profiláticas ou outras práticas,
propostas por alguns peritos médicos como meio
potencial de evitar a AIDS”23.

Mas, os bispos advertem: “não estamos
promovendo o uso profilático, mas apenas
ministrando informações que são parte do quadro
factual. Essa apresentação factual deveria
indicar que a abstinência extramatrimonial e a
fidelidade matrimonial, bem como evitar o uso

de drogas intravenosas, são os únicos meios
moralmente corretos e seguros para evitar a

difusão da AIDS. As práticas do assim chamado
“sexo seguro” são, no melhor dos casos, apenas
parcialmente eficazes. Não levam na devida
conta nem os reais valores em jogo, nem o bem
fundamental da pessoa humana”23. Associado à

questão da camisinha encontramos o problema
da sexualidade. Segundo Javier Fernandes, “fala-
-se muito em 'sexo seguro’, de recurso a
profiláticos, mas parece existir um pudor
generalizado em falar de uma maneira nova de
entender a sexualidade. Se a sexualidade era

tabu no passado, hoje também é tabu tudo o que
significa restrições no terreno sexual. Vivemos
em sociedades que não hesitam em controlar
setores importantes da vida humana, mas se

mostram absolutamente avessas a qualquer
restrição, por mínimo que seja, no terreno afetivo
sexual” 22. Mais ainda, os meios de comunicação
e muitas políticas públicas têm insistido na
mentalidade biologista e individualista de viver a

sexualidade. Esta concepção de sexualidade

tem causado muitos estragos para a sociedade
porque faz proliferar as doenças sexualmente
transmissíveis e aumentar os casos de gravidez
na adolescência. Ela está profundamente
arraigada no mercado, pois visa o lucro
transformando o ser humano em mero objeto de
consumo. Para nós, trata-se de uma liberação
repressiva midiática que destrói o ser humano
em sua capacidade mais íntima24.

Procurando pistas para nossa reflexão
conclusiva, encontramos outra experiência
prática extremamente relevante para nossa
pesquisa. Mesmo sendo contra a doutrina oficial
da Igreja Católica, os jesuítas da África lançaram
uma campanha em favor do uso de preservativo,
sob o lema “A AIDS mata, protege-te e protege
aos demais”. A iniciativa, coordenada pelo
superior da Companhia de Jesus em Kinshasa,
Zaire, padre Edward Rogers, propõe-se a
informar sobre a enfermidade e sobre os

instrumentos para preveni-la, sobretudo com a
'camisinha’ :

La lgtesia no aprueba el uso del
preservati-vo – explica el padre Rogers,
responsabte del Jesuit AIDS Network -

pero tiene que tolerarto como mal menor
(...) “La utilización det profttáctico es
una forma de frenar ta epidemia que está
devastando eI Continente Africano y, en
la campa fIa de los jesuitas, aftora una
nueva sensibilidad hacia tas razones

médicas que recomiendan su uso ”25

Segundo o artigo da agência noticiosa
Adital, na África já morreram de AIDS 2
milhões 400 mil pessoas, só no ano de 2000. Este
dado é muito importante para a Companhia de
Jesus, a qual está levando em consideração esta
dramática situação. “sin embargo , [a actua[ y
dramática difusión deI Sida nos obliga a
cambiar nuestros comportamientos
Conforme a agência Adital ainda nos informa,
no Brasil alguns sacerdotes que tentaram
trabalhar em cima da realidade da AIDS, tiveram
grandes dificuldades: “el aPto pasado gran
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parte de los sacerdotes brasiteFros se
enfrentaron a las posibles sanciones de Roma
y distribuyó preservativos entre los pobres
de sus parroquias”25 .

Esta decisão, apesar de pequena, abre
uma nova oportunidade de a Igreja acolher os
grandes problemas da humanidade hoje, com
bastante discernimento e, principalmente, com
coragem para enfrentar os novos desafios: “ Com

su decisión, los jesuüas de Africa abren una
brecha en el muro de la prohibición tajante
de la lgtesia a que se utilice et preservativo,
incluso para evitar el contagio deI Sida”25 .

Deste modo, cremos que a discussão está
aberta e a nossa pesquisa vai contribuir com
esta reflexão moral que afeta o comportamento
social de milhões de seres humanos em todo o
mundo. O teólogo espanhol Eduardo Lópes
Azpitarte, em uma visão bastante abrangente,
coloca a teologia moral em seu devido lugar,
afirmando: “os princípios éticos, como tradução
dos valores gerais, foram elaborados para darem
soluções aos casos concretos que se
apresentavam. Muitos deles conservam sua
função orientadora, porque mantêm sua validade
nas novas situações. Outras vezes, porém, as

novas possibilidades descobertas pelas ciências
nos fazem ver os limites e as imperfeições de
seu enunciado anterior, incapaz de levar em
conta as circunstâncias atuais nas quais eles
deveriam ser aplicados. As deficiências que

possam conter não se devem à falsidade do
valor que defendem, mas a uma formulação
menos correta, esta também ajuda o

aperfeiçoamento dos critérios éticos, quando
revela aspectos que, por falta de conhecimentos
adequados, ainda não podiam ser levados em
conta”21, A Teologia Moral do futuro precisa
enfrentar estes problemas sem medo. Assim diz
Peinado: “a ética teológica do futuro deve dar
este testemunho de atrevimento evangélico.
Deve estar consciente de que a antítese de sua
fé está no medo. E, em conseqüência, o medo

deve ser espantado, vivendo a liberdade para a
qual Cristo nos libertou”26

Portanto, nossa pesquisa vem contribuir
com esta reflexão, dispondo-se a descobrir
caminhos plausíveis para uma prática eficaz
diante de um tema tão complexo como o uso de
preservativos no combate à AIDS.
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RESUMO

Este estudo correlaciona aspectos clínicos de um caso de insuficiência respira-
tória em paciente com vasculite pulmonar isolada e hemorragia alveolar difusa
com achados necroscópicos e literatura pesquisada. Neste caso não havia
evidência clínica e sorológica de doença auto-imune. Foi discutida a rara
condição de vasculite pulmonar isolada com hemorragia alveolar difusa, além do
confronto anátomo-clínico permitido pela necropsia.
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ABSTRACT

This article correlates necroscopy and literature $ndings with clinical aspects
in a case of respiratory insuf$ciency in a patient with isolated putmonary
vascutitis and di#use atv eolar hemorrhage. There was no clinical or serological
evidence of autoimmune disease. The rare condition of isolated putmonary
vasculüis with diffuse atveolar hemorrhage its discussed, in addition to the
anatomoclinicat confrontation based on the necropsy.

Index terms: putmoylary vascutitis,di#use alveotar hemorrhage, necropsy,
respiratory insuffrciency

INTRODUÇÃO

Vasculite, por definição, é um processo
inflamatório agudo ou crônico que envolve a
parede dos vasos sangüíneos. Pode ser primário
ou pode representar um componente de outra
doença subjacente. Acredita-se que as síndromes
vasculíticas resultem de mecanismos
imunopatogênicos, dentre eles a deposição de
imunocomplexos na parede vascular. Vasculite
pulmonar é condição que freqüentemente
acompanha as vasculites sistêmicas e as doenças
do colágeno. Porém pode cursar com uma rara
e grave complicação, a Hemorragia Alveolar
Difusa (HAD)1’2.

Segundo a literatura, a Granulomatose de
Wegener (GW) é a vasculite sistêmica que mais
cursa com HAD, todavia em apenas 7,0% dos
casos. o Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é

a principal doença do tecido conjuntivo que
cursa com esta complicação, apesar da raridade
(3,7% dos casos). Porém, é sabido que
independente da etiologia, quando ocorre HAD
a mortalidade é superior a 60,0%. Vale destacar
que nas outras doenças do colágeno, a HAD é
considerada evento ocasional3’4 e o quadro clínico
e as provas imunológicas, na maioria das vezes,
sugerem a doença de base5. Contudo existem
alguns casos de HAD em que a causa da vasculite
pulmonar permanece obscura. Sugere-se uma
entidade chamada de Vasculite Paucimune
(VPI), assim denominada pela escassez dos
achados imunológicos. As vasculites de pequenos

vasos apresentam falta de depósitos imunes
vasculares, por conseguinte esse mecanismo
ainda deve ser melhor investigado. O padrão
histológico dessa vasculite é semelhante a
qualquer outro e a sua manifestação clínica é
exclusivamente pulmonar e freqüentemente
cursa com HAD3-6

O soro de muitos pacientes com vasculite
em pequenos vasos reage com antígenos dos
neutrófilos, indicando a presença de auto-
-anticorpos anticitoplasma de neutrófilos
(ANCA). Os ANCA compreendem um grupo
heterogêneo de auto-anticorpos dirigidos contra
enzimas principalmente encontradas no interior
de grânulos azurófilos ou primários dos neutró-
filos, mas também presentes nos lisossomas de
monócitos e nas células endoteliais7. Os ANCA
podem ser detectados no soro por microscopia
de ir11unofluorescência de neutrófilos fixados

em etanol e por ensaios imunohistoquímicos. Os
diferentes tipos de ANCA são distinguidos por
dois padrões principais de coloração imuno-
fluorescente. Um tipo com localização citoplasmá-
tica do corante (c-ANCA), e o outro com
coloração perinuclear (p-ANCA). Ambas as

especificidades de ANCA podem ocorrer em
paciente com vasculite de pequenos vasos
associada a ANCA, porém os c-ANCA são
tipicamente encontrados na Granulomatose de
Wegener, enquanto os p-ANCA ocorrem na
maioria dos casos de poliangeíte microscópica e

síndrome de Churg-Strauss. Entretanto, cerca
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de 10% dos pacientes com estes distúrbios não
apresentam ANCA nos ensaios típicos.

Os ANCA são utilizados como
marcadores diagnósticos quantitativos úteis para
estes distúrbios, e a sua descoberta levou à
segregação de um grupo destes distúrbios
conhecido como vasculítides associadas a
ANCA. Os mecanismos precisos através dos
quais os ANCA induzem lesão permanecem
desconhecidos8.

Diante do exposto, o objetivo foi relatar
um caso de insuficiência respiratória em paciente

com vasculite pulmonar isolada e HAD,
correlacionando estes aspectos com os
necroscópicos e a literatura pesquisada.

RELATO DE CASO

M.P.L., sexo feminino, 41 anos, branca,
com história de dispnéia progressiva há 9 meses
e edema de face e membros inferiores há 2

meses. Negava qualquer antecedente mórbido.

Ao exame mostrou-se em mau estado

geral, cianótica, taquidispnéica, com estase
jugular pulsátil a 45- e edema generalizado.
Apresentava ainda microstomia, retração
gengival, telangiectasias na face e no pescoço,
leucomelanodermia nas pernas e fenômeno de
Raynaud nas extremidades superiores e
inferiores, interpretadas clinicamente como
manifestações de provável Esclerose Sistêmica
Progressiva (ESP).

A ausculta cardíaca evidenciava ritmo
cardíaco regular, em dois tempos, com
desdobramento fixo e hiperfonese de segunda
bulha no foco pulmonar, além de hipofonese de
bulhas à manobra de Trendelemburg. Não havia
alterações no tórax e abdome.

Os exames complementares realizados
foram: hemograma e VHS normais, FAN,
Anti-DNA, Anti-Ena, Anti-Rnp, Anti-Sm,
Anti- SeL-70, VDRL e ELISA para HIV, todos
negativos.

O eletrocardiograma (ECG) mostrou
sobrecarga das câmaras direitas com onda P
pontiaguda em D2, eixo elétrico em +120'’, e
morfologia de bloqueio de ramo direito em Vl,
V2, V5 e V6. O ecocardiograma evidenciou
derrame pericárdico de 2,8cm, hipertensão
pulmonar grave (compressão na artéria pulmonar
estimada em 95mmHg) e aumento significativo
das câmaras direitas.

A radiografia de tórax em PA (Figura 1 )
apresentou aumento global da área cardíaca
com abaulamento do arco médio e campos
pulmonares limpos

Figura 1. Raios-X de tórax em PA: aumento global da área
cardíaca com abaulamento do arco médio. Ausência
de lesões pleuropulmonares,

A tomografia computadorizada de tórax,
feita com o intuito de investigar pneumopatia
intersticial, não revelada pela radiografia de
tórax, descartou processo pulmonar intersticial,
e ainda mostrou o derrame pericárdico.

Foi feita biópsia da pele da região da
falange distal do dedo médio da mão direita e

da região pré-tibial da perna direita (onde havia
leucomelano-dermia) que não revelou vasculite,
mas demonstrou infiltrado inflamatório
mononuclear perivascular, com elastose,
teleangiectasias, fibrose e atrofia dérmica.

Não obstante a indefinição diagnóstica,
optou-se por introduzir corticoterapia na forma
de pulse de lg de metilprednisolona I. V por 3
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dias consecutivos, seguido de manutenção
ambulatorial com 60mg diários V.O de
prednisona. Houve melhora temporária do
quadro clínico por aproximadamente 1 mês, até

nova internação por insuficiência respiratória,
monilíase oral e infecção do trato urinário.
Faleceu por edema agudo de pulmão no décimo
primeiro dia da segunda internação.

parede das pequenas artérias, algumas com
trombose luminal, outras com necrose e
hemorragia da parede. Não havia tubérculos
epitelióides nem eosinófilos.

A vasculite das artérias pulmonares
(Figura 2) foi responsável pelo desenvolvimento
da arteriopatia por hipertensão pulmonar,
representada pelo espessamento da camada
íntima das artérias pulmonares de pequeno e
médio calibre (Figura 3). Não foi encontrada
lesão plexogênica das pequenas artérias para se
definir como hipertensão pulmonar primária.

A arteriopatia por hipertensão pulmonar
foi o substrato anatômico do abaulamento do

arco médio na radiografia simples de tórax em
PA (Figura 1). O abaulamento do arco médio na

Achados anatomopatológicos e correla-
ção anatomoclínica

O estudo microscópico dos pulmões
revelou processo inflamatório linfocítico, na

Figura 2. Fotomicrografia (FMG) do pulmão: artéria de
pequeno calibre com processo inflamatório
mononuclear na camada íntima (vasculite), H&E,
400X

Figura 4. Panorâmica do tórax: aumento da área cardíaca às
custas de ventículo direito, abaulamento da via de

saída (seta), compatível com a imagem radiológica

Figura 3. FMG do pulmão: artéria de pequeno calibre com
aumento da espessura da camada média, através da
hipertrofia da musculatura (seta), H&E, 400X.

Figura 5. FM(3 de pulmão: artéria de pequeno calibre com
discreta inflamação e intensa hemorragia da
camada íntima, H&E, 400X.
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radiografia simples de tórax em PA (Figura 1)
foi compatível com o abaulamcnto da via de

saída do ventrículo direito da peça necroscópica
(Figura 4).

A sobrecarga das câmaras direitas
reveladas pelo ECG está bem correlacionada
com a dilatação e a hipertofia do ventrículo
direito e do átrio direito (Figura 4).

O derrame pericárdico com volume de

450ml era condizente com a imagem
tomográfica e o estudo citológico foi
compatível com exsudato linfocítico, O exame
histopatológico do pericárdio revelou
pericardite crônica linfocítica e fibrinosa.

A hemorragia da parede dos vasos
pulmonares pela vasculite (Figura 5) também
levou ao quadro de hemorragia alveolar difusa
(Figura 6), responsável pela morte do paciente
com insuficiência respiratória.

4

Figura 6. FMG de pulmão: hemorragia alveolar difusa, H&E,
400X.

DISCUSSÃO

Mesmo após a necropsia, o diagnóstico
de Doença Mista do Tecido Conjuntivo não pode
ser descartado, pelo derrame pericárdico e pela
vasculite pulmonar, achados freqüentes no LES ;
e por alguns comemorativos clínicos
característicos de ESP, apesar do exame
microscópico da pele não revelar achados
suficientes para essa conclusão,

A ocorrência de vasculite pulmonar nos
pacientes com LES soro não reagente é rara,
porém quando isto ocorre o acometimento renal
aparece em praticamente 100% dos casos3.
Neste caso, os rins eram normais ao exame
histológico.

O diagnóstico de VPI deve ser feito
quando há provas imunológicas negativas,
vasculite pulmonar isolada freqüentemente
acompanhada de HAD, e biopsia pulmonar sem
depósito de imunocomplexos à imunofluores-
cência direta na parede dos vasos pulmonares3.
Não realizamos a biopsia com imunofluores-
cência, ficando a dúvida se o nosso caso tra-
ta-se de VPI.

É sabido que, independente da causa da
vaséulite pulmonar, os pacientes respondem bem
ao tratamento com corticóide associado à
ciclofosfamida3’5, fato que denota a grande
importância do estudo anatomopatológico
(através de biópsia transbrônquica ou
transparietal) mesmo na vigência de sorologia
negativa3. Isto implica em diagnóstico e

tratamento precoces, diminuindo significativa-
mente a morbimortalidade3’5

Ressaltando a importância da necrópsia
neste caso, o estudo anatomopatológico
confirmou a causa morris e, apesar de não ter
revelado a doença principal, mostrou a rara
condição de vasculite pulmonar isolada com
HAD. Além disso, permitiu-nos o importante
confronto anatomoclínico.
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