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ORIGINAL

METAFORAS DO DESEJO: A ESTERILIZACAO COMO
PROCESSO DE DEFESA

METAPHORS OF DESIRE: STERILIZATION AS A DEFENSE PROCESS

Ana Maria COSTA'

RESUMO

Este artigo consiste em uma releitura da pesquisa realizada por Serruya, que
investigou as causas e explicacoes sobre a decisao das mulheres de Belém do
Parad acerca da esterilizacao cirdrgica. A autora explora, com competéncia e
fundamentacao, os aspectos da medicalizacdo e das restricdes sociais e
econdmicas como determinantes para a decisdo sobre o tamanho da prole.
Identifica ainda uma paradoxal situacdo na qual se estabelece a prole pequena
como condicao para a mulher ser qualificada como boa mae. A ampla adesao
das mulheres brasileiras a esterilizacao tem despertado a atencao dos diversos
campos de pesquisa. O complexo de desejos das mulheres relacionados a
sexualidade, maternidade e contracepcao, seja pela sua realizacdo ou negacao,
evidencia a rebeldia em prosseguir na designagdo do destino cultural das
mulheres, ou seja, a maternidade. A escolha pela esterilizagao cirdrgica é resultado
da disponibilidade da tecnologia no variado leque de ofertas da saide, mas seus
significantes subjetivos podem revelar outros aspectos do fendmeno. As mulheres

1 Divisdo de Articulacio Intersetorial da Séc. Gestdo Participativa, Ministério da Saude; Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia. SQN
313 Bloco 1 Ap. 503, 70766-090, Brasilia, DF, Brasil. E-mail: anamariacosta@terra.com.br
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A.M.COSTA

optam por esta intervencao cirlrgica por atribuir ao ato médico valor de mercadoria
de consumo. Por outro lado, o desejo de ligar as trompas e interromper a
fertilidade & uma manifestacdo de sua rebeldia a maternidade, rompendo com as
construcoes da cultura que determinam os papéis sociais femininos. No entanto,
ao se esterilizarem, as mulheres também revelam o desejo de castracao
subjetivado, relacionado ao conceito de fetichismo de Freud. A trama do desejo
das mulheres, analisada a luz da psicanadlise, relaciona a esterilizacdo cirtrgica ao
fetiche. Tomado como desvio ou como substituicao do desejo, o fetichismo pode
contribuir para o entendimento dos sentimentos da ambigtidade ou mesmo do

arrependimento explicitado por muitas mulheres esterilizadas.

Termos de indexacdo: esterilizacdo, anticoncepcao, psicanélise, fetichismo.

ABSTRACT

This article consists in a rereading of the research performed by Serruya, who
investigated the determining causes and explanations about the decision of
women from Belém, Para state, Brazil, concerning surgical sterilization. The author
explores, with competence and foundation, the aspects of medicalization as well
as of social and economic restrictions as determinants in the decision about
family size. She even identifies a paradoxical situation in which the small number
of offspring is established as a condition for the woman to be qualified as a good
mother. The large adherence of Brazilian women to sterilization has kindled the
interest of the several research fields. The whole complex of female desires related
to sexuality, maternity and contraception, either for achievement or negation,
evidences the rebelliousness against continuing to follow the cultural destiny of
women, i.e. the maternity. The choice for surgical sterilization is a result of
technological availability on the varied menu of health promotions, but its
subjective meanings may show other aspects of the phenomenon. Women opt
for surgical sterilization because they attribute a commodity value to the medical
intervention. On the other hand, the desire for tubal ligation and fertility
interruption is @ manifestation of their rebelliousness against maternity, rupturing
cultural constructs that determine the female social roles. However, becoming
sterilized, women also reveal the subjective castration desire, related to Freud'’s
fetishism concept. The essence of women'’s desire, analyzed in the light of
psychoanalysis, associates surgical sterilization with the fetish. Considered as
deviation or substitution of desire, the fetishism may contribute to the
understanding of the ambiguity or even regret feelings expressed by several

sterilized women.

Index terms: sterilization, contraception, psychoanalysis, fetishism.
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INTRODUCAO

Este estudo pretende contribuir para a
compreensao dos aspectos determinantes para a
decisao das mulheres que optam pela esterilizacao
cirargica. Para isso, parte de uma reflexdo baseada
no trabalho realizado por Serruya', que pesquisou
motivos de escolha e satisfacao das mulheres em
relacdo a laqueadura. Usando trechos de
depoimentos das mulheres entrevistadas nesta
pesquisa, repassando os argumentos explicativos do
fenébmeno da esterilizacdo no Brasil e apoiando-se
na teoria da psicanalise de Freud, é realizada uma
discussao sobre a esterilizacao como fetiche para as
mulheres.

Se a decisao pela cirurgia da laqueadura por
um lado expressa um desvio do desejo, por outro é
condicionada pela falta de alternativas contraceptivas
e pela baixa informacdo acumulada pelas mulheres
sobre 0 ato e suas repercussoes. Nestes o que ressalta
é a questdo da iniquidade de acesso, talvez o mais
grave sintoma do sistema de saude brasileiro.

Desde os anos setenta, a esterilizacdo ciriirgica
é realizada no Brasil, mas apenas em meados dos
anos noventa o Estado regulamentou a sua pratica,
passando a ofertar laqueadura como acao de satde
para a mulher, nos servicos assistenciais do Sistema
Unico de Saude (SUS). Esta regulamentacéo
estabelece claramente os critérios clinicos e sociais
para realizacdo do procedimento.

No entanto, a elevada adesdo das mulheres
ao método sugere que a esterilizacao cirurgica
exerceu, e ainda exerce, um fascinio sobre as
brasileiras. A Pesquisa Nacional de Amostra
Domiciliar (PNAD)?, realizada em 1986, demonstra
as elevadas taxas de mulheres esterilizadas, com
importantes diferencas entre as distintas regiées do
pais. Os censos que foram realizados subsequen-
temente confirmam a tendéncia de queda da
fecundidade e a queda do crescimento da populacao
brasileira, em grande parte, resultante do fenémeno
da alta taxa de adesao de mulheres a lagqueadura.

As elevadas taxas de esterilizacoes cirdrgicas
entre mulheres usuarias de métodos contraceptivos
constituem tema que preocupa estudiosos das
diversas disciplinas e campos do conhecimento, além
dos movimentos sociais de mulheres e formuladores
de politicas de saude. Ha, praticamente, um
consenso quanto a responsabilidade do Estado e dos
profissionais de saude. O Estado contribui com o
problema ao omitir-se no provimento de acesso a
informacoes, métodos e alternativas contraceptivas
diversificadas nos seus servicos de satide. Da mesma
forma, a responsabilidade dos profissionais de saude,
em especial a dos médicos, esta relacionada a ampla
e rapida disseminacao da pratica da esterilizacao
cirdrgica no Brasil.

A realizacdo da esterilizacao cirtrgica
compode o projeto de vida das mulheres e dos casais,
o que confere destaque ao método cirlirgico no
contexto das alternativas contraceptivas. A
esterilizacao é valorizada como mercadoria de
consumo, que ocasiona o encantamento e o desejo
de possui-la. O conceito de fetichismo da mercadoria
descrito por Marx pode ser também aplicavel nesse
caso e no consumismo observado no mercado da
saude. No caso dos produtos e procedimentos do
campo da saude, esta fascinacao é maximizada, em
virtude da fragilidade dos humanos nos momentos
do risco ou da doenca.

Desinformadas, arrependidas ou felizes, é
como as mulheres esterilizadas tém sido identificadas
através dos diversos estudos realizados na ultima
década. Entretanto, o contexto das suas escolhas
nao esta circunscrito apenas as condicoes externas,
gue as tornam vitimas da auséncia de programas e
politicas governamentais ou reféns do fascinio pela
tecnologia e intervencionismo médico.

O desejo tomado como impulso erético esta
no subterraneo do desmando, avesso aos apelos da
racionalidade e da moralidade. Se contrariado, recua,
recalca-se sem mando; quando recalcado, ganha
diversas modalidades de manifestacao involuntaria.
Uma destas formas é a fala, especialmente a que
conta sobre o desejo — oculto, o que foi disciplinado.
Por isso, o uso da metafora para falar do desejo das
mulheres.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 3-13, jan./mar., 2003



No ambito coletivo, a sexualidade para as
mulheres esta desvinculada da maternidade e esta,
necessariamente, ndo é mais acatada como um
designio da condicdo de mulher. Se estas situacoes
podem ser referidas ao plano da autonomia que vem
sendo construida lentamente, a mesma racionalidade
ndo pode ser aplicada em relacdo ao desejo das
mulheres. Estes desejos, oriundos das estruturas
psiquicas profundas do inconsciente individual, seja
pela sua realizacdo ou negacao, envolvem as tramas
da sexualidade e da maternidade.

A recusa da maternidade através da
castracao, privagao, por corte ou outro processo, dos
6rgaos da reproducao’® tem significantes subjetivos
que podem revelar outros aspectos do desejo. E desta
forma que, no desejo de esterilizar pela ligagao das
trompas, ha também um desejo de castracao
subjetivado, proprio do fetiche.

OFENOMENOTE SUAS
ANALISES

A prética da esterilizacao cirtrgica feminina
foi introduzida no Brasil no final dos anos setenta e,
mesmo considerada ilegal do ponto de vista juridico,
rapidamente passou a constituir um grave problema
demografico e de satude, em virtude da adesdo
massificada das mulheres ao procedimento. Em
1986, a PNAD e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)? anunciava a preferéncia
contraceptiva das mulheres, ao revelar os alarmantes
indices de mulheres brasileiras esterilizadas: em
1986, 44,4% das mulheres em idade fértil, em uniao,
que usavam algum método contraceptivo tinham feito
a cirurgia. Em 1996, esse numero cresceu para
49,2%.

Esta situacao desencadeou reacoes das
diversas instituicoes do Legislativo e do Executivo,
bem como dos movimentos sociais, em especial o
movimento de mulheres. O fendtmeno foi
imediatamente entendido como um problema social
e as mulheres foram consideradas vitimas de
perversidade do Estado, omisso no provimento de

A.M.COSTA

outros métodos para o controle da fecundidade,
remetendo-as ao livre mercado das cirurgias de
ligadura de trompas, negociadas clandestinamente
com os médicos. E importante relembrar que, apenas
no final dos anos noventa, a pratica da esterilizacao
cirtrgica foi regulamentada no pafs.

O mal-estar ocasionado por esse estranho
desejo das mulheres em abdicar de sua fertilidade
pela transgressao da cultura da maternidade, talvez
expliqgue o fato da auséncia de discussdo sobre a
natureza deste desejo. Ao contrario, a responsa-
bilidade atribuida a mulher é geralmente minimizada
na valorizacdo de sua posicdo de vitima das
perversidades sociais, do mercado de trabalho ou
das suas relagdes com os médicos que as tornam
reféns de suas estratégias intervencionistas e
medicalizadoras.

A contribuicao do mercado de trabalho para
0 aumento da esterilizacdo deveu-se a exigéncia
direta de atestados de esterilizacdo das trabalhadoras
por parte dos empregadores. Ndo pode ser
desconsiderada a auséncia de amparo a maternidade
e a criacdo dos filhos que condiciona as mulheres e
0s casais a reduzir o tamanho de sua prole. Nesse
sentido, destacam-se todas as condicdes limitantes
da disponibilidade para o trabalho das mulheres fora
da casa: auséncia de creches, horarios especiais para
o cuidado e amamentacao dos filhos, entre outras.

Recentemente, os estudos referenciados na
teoria de género vém ampliando a compreenséao do
problema e, nesse sentido, o estudo de Serruya'
avancga ao oferecer uma explicacdo esmiucada
baseada na discussao da medicalizacdo do corpo
feminino, nas relacoes assimétricas de género e no
estabelecimento da disciplina, alienacao e submissao
das mulheres. Identifica ainda um permanente conflito
da mulher com seu corpo, tanto nos aspectos de
seu cuidado e uso como fonte de prazer, como
também nas dificuldades em lidar com as suas
manifestacdes, como por exemplo, a gravidez.

A rapida transformacdo do comportamento
reprodutivo no Brasil, de alguma forma, é resultado
da absorcao, pelas mulheres, de valores difundidos
sobre os beneficios de uma prole menor, valores estes

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 3-13, jan./mar., 2003
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coincidentes com os interesses do controle
demogréfico. O controle demografico, apontado
como estratégia favorecedora do desenvolvimento
econdmico e social, é defendido por uma corrente
de pensamento neomalthusiano, fortemente
presente no debate sobre o tema.

Nesse caso, a reducao do nimero de filhos e
do tamanho da prole submete a decisao individual a
uma légica de possibilidades: menos filhos, melhores
cuidados. Esta condicao para a decisao, transplantada
do mundo da légica racional, cientifica e
determinada, obscurece, de certa forma, os aspectos
subjetivos na decisao das mulheres.

Nesse sentido, Serruya' conclui que as
mulheres nao percebiam a ligacao de trompas como
uma relativa negacao de seu destino inevitavel de
ser mae mas, paradoxalmente, como uma condicao
para melhor exercer a maternidade dos filhos que
ela ja possui. Dito de outra forma, a esterilizacao
acabou por constituir-se na forma racional de fazer
o certo, o légico e o possivel. Agora as mulheres s&o
disciplinadas socialmente, ndo apenas para a
maternidade, mas também para se restringir em
numero de filhos que é permitido pela sociedade’.

A esterilizacdo da mulher interrompe a sua
participacao na esfera reprodutiva para prepara-la e
habilita-la para a acao na esfera produtiva. No
entanto, a persistente assimetria das relacoes de
género, especialmente a vigente no espaco
doméstico, pode ser um dos fatores responsaveis pelo
fato de que, apesar do menor nimero de filhos, as
mulheres nao atingiram melhoria na sua qualidade
de vida. Na verdade, elas continuam responsaveis
pela reproducao social e a criacao dos filhos. A funcédo
da maternidade, sendo tarefa prolongada e
desgastante, é acoplada as tarefas produtivas
desenvolvidas fora da casa, no mercado de trabalho.

Esta situacdo acentua os conflitos das
mulheres prensadas, por um lado, pela necessidade
do trabalho e, por outro, pelas necessidades de
cuidados requeridos pelos filhos. Desta forma, as
mulheres vivem sua condicao de mulher e de
maternidade em eterno sentimento de culpa. Este
sentimento reflete-se na sua relacdo com os filhos e

também nas suas relacdes com o trabalho. Nesta
situacao, elas freqUentemente atribuem a mater-
nidade suas dificuldades de melhoria profissional. Na
ambiguidade vivenciada pelas mulheres, a escolha
pela esterilizacdo cirlrgica pode representar também
uma entrega da responsabilidade deciséria as
exigéncias do mercado de trabalho, determinando
para sua vida pessoal e privada, a abdicacdo da
maternidade.

A pratica da esterilizacdo tem assumido, a
cada dia, caracteristicas de maior precocidade, com
ocorréncia em elevacdo nas faixas etdrias jovens.
Antes mesmo de iniciarem sua fase reprodutiva, as
mulheres jovens ja escolheram ter dois ou trés filhos
e desde entao, programam-se para se submeterem
a dirurgia. Desejam a esterilizacdo como aspiram
possuir um eletrodoméstico ou um outro bem de
consumo. Assim, as mulheres estdo comecando e
paradoxalmente terminando sua vida reprodutiva
ainda muito jovens, ja que a abdicacdo de sua
condicao de fertilidade, através da esterilizacdo
cirtrgica, descarta a possibilidade de outra vez,
desejar té-los'.

O conceito de medicalizacdo é de autoria
de Ivan lllich®, que usou para descrever a invasao
pela medicina de um numero cada vez maior de
areas da vida individual: cada etapa da vida huma-
na — recém-nascidos, criancas, mulheres gravidas,
mulheres no climatério e as que chegaram a
velhice — é hoje objeto de cuidados médicos
especificos, independentemente de haver ou nao
sintomas morbidos. Entre outras condicdes que levam
atualmente os individuos a receberem atencéo
médica, podem estar incluidas a depressao, a
esterilidade, o alcoolismo, o homossexualismo e a
obesidade. A manutencao da saude, em plano
individual, também passou a ser campo de atividade
médica, mediante a pratica de exames periddicos
ou check-ups, destinados a diagnosticar
precocemente o risco de doencas. A critica que lllich?
dirige a medicalizacao estd fundamentada no fato
de sua inutilidade para o bem estar individual, sendo
ainda de custo elevado e, na maior parte das vezes,
prejudicial.
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A medicalizacdo decorre precisamente da
conviccado que se generalizou nos paises
industrializados e se generaliza rapidamente nos
paises ndo-desenvolvidos, de que o pleno bem-estar,
ou “estado de saude”, pode ser alcancado no plano
individual, desde que cada aspecto da vida seja
cientificamente regulado®.

Além da iatrogénese, isto é, dos males
causados pela acao médica, a qual lllich deu tanta
publicidade, é na incapacidade de oferecer qualquer
solucdo, preventiva ou curativa, aos que sao afligidos
por doencas crénicas degenerativas, por distirbios
funcionais de origem psicossomatica e por
“molésticas mentais” que reside a falha essencial
da medicina. E, paradoxalmente, é desta falha que
se origina grande parte do dinamismo que provoca
a expansao ilimitada do campo de atuacao do
mercado da saude, ou seja, a medicalizagao da
sociedade.

Assim, ndo ha como deixar de concordar com
Foucault>: “...o nivel de consumo médico e o nivel
de salide ndo guardam uma relacdo direta, o que
revela um paradoxo econdmico de um consumo
crescente que ndo é acompanhado de qualquer
fendmeno positivo do lado da saude, da morbidade
e da mortalidade”. A transformacao do ato médico
em mercadoria no contexto das sociedades
capitalistas industriais se expressa nas diferencas de
acesso e nas iniquidades dos meios de assisténcia.
Mas a medicalizacdo, como estratégia expropriadora
do corpo e do cuidado a satde do sujeito, decorre,
na sua origem, da capacidade destes procedimentos
médicos em mobilizar mecanismos de adesao
inerentes a natureza psiquica dos humanos.

Para as mulheres, a relacdo cotidiana de
conflitos e incertezas com as outras praticas
contraceptivas provoca e reforca a valorizacao de
um procedimento essencialmente medicalizado e,
principalmente, manifesta o desejo de ter o corpo
dominado. Esta alienacdo permitida, o dominio
desejado, refletem-se ndo apenas no importante
numero de mulheres esterilizadas, mas, princi-
palmente, nas condicdes em que se submeteram a
este processo aparentemente voluntario, entretanto,
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na pratica, quase determinado como um caminho
obrigatorio’.

O caso da esterilizacdo de mulheres significa
uma insistente e minuciosa medicalizagdo do corpo
feminino, apoiada pela rede de relacdes sociais que
reforcam e direcionam a escolha para a esterilizacao.
Esta tentativa de normalizacdo do desejo encerra o
desejo da dominacdo do corpo, mas nao livra 0s
sujeitos dos seus conflitos e contradi¢cdes. Como
resultado dos desejos recalcados e reprimidos, pode
advir repercussdes importantes na vida fisica,
psiquica e social destas mulheres.

Entretanto, apesar da enorme contribuicdo
propiciada para o enfrentamento do fendmeno, estas
leituras nao dao conta da dimensdo e da
complexidade do problema. A pesquisa tomada
como referéncia parte da andlise da fala das
mulheres esterilizadas e evidencia um desejo
ambiguo e complexo em relacdo a esterilizacao.
Ressalta-se nestes depoimentos a expectativa de
felicidade e de liberdade sexual, a repressao do
desejo pela maternidade e a sensacdo posterior de
frustracao e arrependimento. Estes sao alguns dos
aspectos que merecem ser analisados e esta é a
pretensdo deste trabalho: retomar o percurso do
desejo das mulheres, transeunte entre a rebeldia, a
recusa e a falta.

Do desejo explicito

Entre as representacdes construidas pelas
mulheres relacionadas a ligacdo das trompas, esta a
fantasia da ascensao social, visto que a esterilizacdo
cirirgica estd, no imaginario, identificada e
relacionada como bem de consumo, acessivel as
mulheres de classe social mais elevada. De fato, em
pesquisa realizada no Estado de Sdo Paulo em 1965,
6,9% das mulheres em idade fértil eram esterilizadas
e com maior prevaléncia entre mulheres de mais
elevado status social®.

No senso comum, prole grande era ignoran-
cia e, assim, as mulheres pobres desejaram fugir do
seu destino, realizando uma pratica das ricas,
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aproximando-se e identificando-se com elas. No
imaginario feminino, as mulheres que eram
inteligentes, ricas e instruidas, “s6 tinham poucos
filhos™.

O reconhecimento do poder do médico e a
entrega das decisdes sobre o seu corpo e salde aos
profissionais, revelam uma submissdo das mulheres.
Mas, ao remeter ao médico a responsabilidade da
decisdo pela cirurgia, atribui também a eles as suas
decorréncias e consequéncias: “o médico nao me
deixou ter mais filhos”...

Esta aparente desisténcia da autonomia da
mulher sobre o seu corpo é, em primeira instancia,
conseqUéncia do seu baixo poder decisério
culturalmente construido. Mas esta condicao
interessa, fundamentalmente, aqueles que séo
seduzidos pela dominacdo e que mantém a
assimetria de poder das relagces de género, presentes
também nas relacdes entre médicos e mulheres. O
provimento de informagdes e condi¢bes para o
fortalecimento e a autonomia das mulheres na
tomada de suas decisdes sobre o corpo e a saude,
constitui um desafio para os servicos e os
profissionais.

Apesar do relato de problemas e sequelas
em sua saude, atribuiveis a cirurgia, as mulheres
consideram a ligacdo de trompas o melhor e o mais
seguro método entre todos os recursos contraceptivos.
Enquanto as demais opgdes contraceptivas, de uma
maneira ou de outra, exigem alguma participacdo
da mulher, a lagueadura ¢ o método que prescinde
de qualquer pratica ou cuidado subseqtiente ao ato
cirdrgico. Curiosamente, para as mulheres, esse fato
sobressai como uma vantagem, pois uma vez nao
participando efetivamente da contracepg¢ao, nao se
sentem culpadas e nem responsabilizadas em casos
de falhas eventuais.

O estabelecimento de disciplina sobre o corpo
e a sexualidade é estratégia do processo civilizatério.
Para as mulheres, para quem esta disciplina é ainda
mais rigorosa, a esterilizacdo pode também ser
entendida como uma prética para a “higienizacao”,
disciplinadora do desejo sexual, cuja indisciplina

manifesta-se pelas inUmeras gestacdes. Como se 0
fato de ter muitos filhos evidenciasse um certo
descontrole da sexualidade associada a falta de
cuidados: “as que se deixam levar pelo prazer e sdo
descuidadas”.

A pressao social que a mulher sofre no
planejamento do tamanho de sua prole vem da
familia, amigos, médicos e de outras agéncias,
criando uma forte sensacao percebida como desejo
pela ligacao de trompas. Se o desejo é genuinamente
seu, é coisa de menor importancia na decisdo, como
fica claro no depoimento: “minha mae sempre falava
que eu devia me operar...” “ o médico me indicou”
" A doutora da fabrica disse: eu s6 deixo vocé
trabalhar se operar...”

A esterilizacdo cirlrgica é um processo
definitivo de perda da capacidade reprodutiva, pois,
apesar da existéncia de tecnologias reversivas, estas
nem sempre estdo disponiveis para o conjunto da
populagdo e hd ainda o risco de nao ter bons
resultados. Assim, a submissdo das mulheres aparece
na valorizacdo e transformacédo da principal
desvantagem da esterilizacdo, o seu carater
definitivo, em seu principal atributo . A alusao de
liberdade referida pelas mulheres faz da esterilizacao
uma panacéia para a liberdade: “a cirurgia me
deixou livre para sempre”.

SUBTERRANEOS DO DESEJO:
DA RECUSA COMO PERVERSAO

O conjunto de significados e de representacoes
acerca da esterilizacao ressalta e revela um “outro
desejo”, oculto no desejo-submetido presente. O
“outro desejo” transita por além da dominacéo e
da alienacao e, por isso, insurge involuntariamente
nas suas multiplas formas de manifestacdo. As
mulheres esterilizadas desejam a possibilidade de
ter outros filhos. Qutras, na consciéncia de sua
infertilidade, desejam adoté-los. Em ambos os casos,
a maternidade surge como expressao do desejo
reprimido.
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Por outro lado, a passividade de aceitacdo
Ou seja, a resignacao do desejo oculto, a repressao
e o recalque manifestam-se nos depoimentos. Para
algumas, assumir elas mesmas a responsabilidade
decisoria é tao dificil que terminam por remeter ao
outro ou as condicbes externas, a responsabilidade
pela sua decisdo racional: “A gente opera por que
nao tem condicdes” . O desafio é percorrer os pordes
e labirintos do desejo, assumindo os riscos
interpretativos e desvendando sobre esta
ambiguidade submissa e subversiva das mulheres.

A teoria da psicanalise constitui uma
ferramenta para a analise da engrenagem da
civilizacdo. Os conceitos de sublimacéo, identificagao,
projecdo, repressao e introjecdo, implicam na
mutabilidade dos instintos primarios. Para Freud, a
histéria do homem é a histéria de sua represséao. E
no inconsciente, governado pelo principio do prazer,
onde ficam estocados 0s mais remotos processos
primarios. No confronto com o meio natural e
humano, o individuo percebe, pela via do trauma,
a impossibilidade de gratificacdo de suas
necessidades libidinais, surgindo o principio de
realidade, isto é, a possibilidade de o ser humano
realizar a funcdo da razao, fundante do Ego. Esse
principio se expressa pelo dominio do pai, da lei e
da ordem social e é transmitido de geracdo em
geragao.

Assim Freud adverte que o contedido de uma
imagem ou idéia reprimida pode abrir caminho até
a consciéncia, com a condicao de que seja negado.
A negativa constitui um modo de tomar
conhecimento do que esta reprimido; com efeito, ja
é uma suspensao da repressao, embora néo,
naturalmente, uma aceitacao do que esta reprimido.

O que distingue o prazer da cega satisfacao
de caréncias e das necessidades, é a recusa do
instinto em esgotar-se na satisfacdo imediata, é sua
capacidade para construir e usar barreiras para a
intensificacdo do ato de plena realizacdo. Isso pode
ser a fonte erdtica das relacdes nao libidinais,
transformando a tensdo e alivio biolégicos destas,
em liberdade para a felicidade. Assim, deixando de
ser empregadas como instrumentos para reter os
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homens em desempenhos alienados, as barreiras
contra a gratificacao absoluta do prazer convertem-
se em elementos de liberdade humana’.

A contracepcao sempre foi muito valorizada
pelas mulheres como estratégia geradora da
liberdade sexual. Sustenta, assim, uma expectativa
de liberdade sexual onde sexo e reproducdo podem
ser apartados, onde o prazer ndo deve estar acuado
pelo medo de engravidar, de reproduzir. As
expectativas nem sempre sobrevivem a realidade e,
por resto, livrar-se do risco reprodutivo nem sempre
resulta em sensacao de liberdade sexual.

Nos termos do principio do prazer que governa
os instintos “n&o organizados” do sexo, a reproducao
¢ meramente um “subproduto”. Seu conteddo
primério € a obtencao do prazer de zonas do corpo.
E desta forma que a organizacdo social, que constroi
a disciplina do instinto sexual, interdita, valorando
como perversdes praticamente todas as
manifestacbes que ndo servem ou que nao se
relacionam a funcgéo procriadora’.

A forca plena da moralidade civilizada é
contra o uso do corpo como mero objeto e
instrumento de prazer. A coisificacdo do corpo era
tabu e manteve-se como infeliz privilégio de
prostitutas, degenerados e pervertidos. A gratificacdo
sexual do homem tinha de comportar vinculos sexuais
a valores superiores e a sexualidade tinha que ser
dignificada pelo amor’.

No entanto, apesar das expectativas das
mulheres em relacdo aos ganhos para sua
sexualidade e a sua plena liberdade sexual, a pratica
da esterilizacdo pouco ou nada contribuiu para a
melhoria de sua vida pessoal e sexual. Outras tornam
reféns da condicao de estéreis ou castradas, temendo
com isso serem mal vistas como disponiveis para o
sexo e o prazer. A grosso modo, a liberdade sexual,
vislumbrada pelas mulheres como elemento na
escolha pela lagueadura, parece ndo se concretizar
na pratica’. Isto remete, de forma definitiva, o
assunto da sexualidade ao lugar exato de sua
dimensao instintiva libidinal.

Tomando a esterilizacdo como rebeldia a
disciplina social e cultural imposta aos instintos
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libidinais, no aspecto da interdicdo da funcao da
reproducdo em defesa do livre prazer sexual, sua
escolha seria uma perversdo. Ao analisar a rigidez
com que sao tratadas as perversoes, Marcuse’ afirma
que elas expressam a rebelido contra a subjugacao
da sexualidade a ordem de procriacdo e contra as
instituicbes que garantem essa ordem. Historica-
mente, a reducdo de Eros, o principio do prazer, a
sexualidade procriativa monogamica (que completa
a sujeicao do principio do prazer ao principio de
realidade), s6 é consumada quando o individuo se
converteu num sujeito-objeto de trabalho atuante
no mecanismo da sociedade. Maternidade, trabalho,
monogamia acabam, assim, por significar para as
mulheres o principio de realidade que as distraem -
ou desviam - do prazer. Assim, a esterilizacdo pode
ser a rebelido em defesa do prazer, a estratégia de
perversao contra a subjugacado ao destino imposto
pela cultura designada pelo pai, a ordem social.

A METAFORA FETICHISTA:
O FIODA NAVALHA

O fetiche para Freud representa a recusa e o
reconhecimento da falta do pénis materno®. O
paradoxo de sua construcao estd no fato de ser a
falta presenciada e, assim, tornada, segundo a
expressao de Freud, solida. Para ele, o fetiche se
realiza por uma operacao de substituicao analisada
através de uma analogia: £ a Ultima percepcao antes
do estranhamento inquietante que sera retida, como
ultimo ponto de apoio frente ao que, por natureza,
ndo pode ser apreendido como percepcao. Esta
génese, dando-se no desnudamento da mae, explica
a preponderadncia de certos objetos como fetiches:
pecas de lingerie, cabelos, pélos pubianos, sapatos
e pés que as criancas observam a partir de seu dngulo
de visdo, que constituem um movimento metonimico
da substituicao.

Assim compreendido, o fetiche é o momento
do gozo e o momento de suspensao. O lugar e o
momento que retne a falta e a ndo falta. E é desta
forma que o fetiche pode dar-se a mostra, através
de uma determinacdo aparentemente metaforica®.

A elaboracao do objeto de desejo é realizada
através de uma rede de operacbes metaforicas e
metonimicas que sustentam o movimento do desejo.
O seu recalcamento pode resultar na execracao ou
na valorizacdo do objeto de desejo, nada mais que
as duas faces do mesmo corte, produzido pelo
recalque. A idéia esta implicita na prépria concepcao
de recalcamento: os objetos das pulsdes parciais,
embora proibidos, guiardo, eles préprios, a escolha
dos objetos idealizados, pela via da transformacao e
ou da substituicdo. Para um melhor entendimento,
é como se a "“idealizacao” revelasse, de modo
retroativo, a proibicdo anteriormente proferida aos
objetos "primarios"®.

A simbolizacao pode, de fato, ser a condicao
de possibilidade do desejo, do pensamento, do
fantasma, e a instauracdo de uma relacdo viva com
a morte, com o tempo, afinal, com a castracdo. Mas
a simbolizacdo concebida por Freud como “criacao
do simbolo da negacdo” ndo pode estar restrita a
alguns seres humanos, sendo ela universal. E o que
constitui justamente o ser humano como ser de
cultura ®. Assim, quando as mulheres dizem “Eu nao
posso ter mais filhos” percebe-se que, antepondo
ao seu desejo esta a condicionante do poder, mas
ao mesmo tempo, o desejo estd negado pela forca
deste “poder imperativo”. Desta forma, a negacao
do desejo determina sua possibilidade de se
manifestar, pela sua propria negacao. A esterilizacao
cirGirgica é castracao simbolizada, ou seja, o recalque
e a negacao do desejo.

Esta reflexdo requer um esforco de
compreensao metaférica. O uso do recurso da
metafora é Util por conduzir a pensar alguma coisa,
considerando alguma outra coisa parecida,
constituindo assim, um modo iconico de representar.
O icone tem a importante propriedade de mostrar
certas verdades relacionadas a outros objetos, além
daquelas conhecidas, determinantes e associadas a
sua construcao.

Metéafora e metonimia sdo mecanismos de
substituicdo que requerem obrigatoriamente a
travessia da distancia entre o primeiro signo e aquele
que vem representa-lo. O objeto, metaforicamente,
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somente substitui a falta do pénis materno se ele
representa a negacdo do pénis e, nessa represen-
tacdo metafdrica, toma o seu lugar.

Visto desta forma, o fetiche estaria desprovido
de sua surpreendente capacidade de significar, ao
mesmo tempo, a falta e a recusa da falta que ele
efetivamente significa. Mas o fetiche parece, antes,
subverter este mecanismo de substituicado,
eliminando o hiato entre o simbolo e o que ele
representa. Se o fetiche é um objeto construido, a
operacao que rege esta construgao parece atuar em
outros palcos além do classico cendrio sexual
fetichista.

A hipdtese de distorcao e simbolizacdo do
objeto de desejo também pode estar submersa nesta
“inconsciéncia” das mulheres e pode emergir de suas
representacdes e falas sobre o tema da esterilizagao.
Assim € que a busca e a sensacao de “liberdade”
aprofunda sua condicao de dominacao e de
alienacao. A fixacao da mulher no que lhe falta e
faltou a mae e a maternidade ao fixar na busca do
pénis, pode orientar o desejo, orientando para a
castracao e abdicacdo da mae, da maternidade.

~ Recolocando o problema da determinacao
metaforica do fetiche como um processo de defesa
do ego, entende-se que sua génese pode ser o
deslizamento metonimico que se detém as margens
da falta, imediatamente antes, mas ja diante do
estranho e irrepresentavel, e que, por esta subita
imobilidade mesma, o representa®. A esterilizacao
seria, assim, o deslize metonimico imposto a
castracdo, uma subversao do simbolo do desejo de
castracdo. A castracdo simbdlica resultante da
cirurgia de esterilizacdo ndo opera a recusa da falta,
mas o reconhecimento da maternidade como desejo.
Nesse sentido, a esterilizacao cirurgica é fetiche,
resultante da negacao ou disciplinamento do desejo.
O fetiche da esterilizacdo se refere a uma castracdo
simbdlica, elevada a monumento por meio da
perversao.

O fetiche parte de uma concepgado onde
opera uma substituicdo simbdlica, mas esta
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substituicdo nao realiza, de maneira efetiva, a
travessia da perda da coisa. Segundo Freud, o
fetichista recusa a realidade da falta de pénis na
mae, pois ao aceitar esta falta, isso implicaria no
reconhecimento de que sua possessao de um pénis
estd ameacada. Assim, ele encontra e adota um
substituto ao pénis que falta a mae. Mas a recusa
da falta que ai estd em jogo ndo deve,
absolutamente, ser confundida com uma alucinacao
do pénis. Ela esta relacionada ao deslocamento de
valor deste, transferindo a significacao do pénis, para
outra parte do corpo'®.

O fetichismo, segundo Freud, é o compromisso
entre o reconhecimento e a recusa de reconhecimen-
to da falta do pénis materno. Assim, o fetiche parece
subverter esta falta, ao se propor como substituto do
pénis materno. O fetiche paradoxalmente é o
“monumento” ao préprio horror a castracdo. A
negacao deste horror a castracdo ocorre a partir da
construcao de uma rede de substituicdes, permitindo
ao desejo encontrar seu impulso como busca do
objeto perdido®'".

Nesta construcao, o fetiche é a falta da coisa.
Em vez de leva-la em consideragdo para apresentar
um substituto do pénis materno, o fetiche passa a
ser um substituto, ndo do pénis, mas de sua falta,
fazendo da castracao simbdlica, o seu monumento.
Enquanto objeto desfocado do desejo, o fetichismo
pela esterilizacdo cirdrgica tem o significante
simbdlico de negacdo de castracdo. E nesse
emaranhado de desejos e perversdes de desejos, que
a esterilizacao é fetiche para as mulheres.
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RESUMO

O conhecimento minucioso da drenagem venosa da parte direita do figado é
importante para os métodos de exame e para os procedimentos cirdrgicos em
doencas hepaticas. Foram dissecadas as veias hepaticas e a veia porta na parte
direita de 40 figados fixados e conservados em solucdo de formol. A veia hepatica
direita foi classificada em quatro tipos, de acordo com seu territério de drenagem:
tipos usual (70,0%) e hiperdesenvolvido (12,5%), para os segmentos hepaticos
S6, S7, S8 e uma parte respectivamente menor e maior de S5; restrita a um tergo
superior do lobo direito (10,0%) para os segmentos S7 e S8 e restrita a dois
tercos superiores do lobo (7,5%) para os segmentos S7, S8 e parte de S6. As veias
hepaticas curtas (52,5%) auxiliaram na drenagem dos segmentos S6 e S7 e
desembocaram diretamente na veia cava inferior. A veia anterior direita (22,5%),

1 Disciplina Anatomia, Faculdade de Ciéncias Biologicas, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jd.
Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J.R. ORTALE. E-mail: ortalejr@uol.com.br
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tributaria de veia hepatica intermédia calibrosa, drenava a parte mais baixa do
segmento S6. A veia hepatica direita, as veias hepaticas curtas e a veia hepatica
direita anterior apresentaram complementaridade na drenagem venosa da divisao
lateral da parte direita do figado (segmentos S6 e S7). Na regido superior do lobo
direito (segmentos S7 e S8) foram observados cinco tipos de radiculas superiores
direitas, classificadas, de acordo com as suas relacoes topograficas com os ramos
portais segmentares (P7 e P8), as veias hepaticas curtas e as veias hepaticas direita
e intermédia, nas seguintes radiculas: posterior (77,5%), anterior (92,5%), lateral
(85,0%), medial (37,5%) e intersegmentar (57,5%).

Termos de indexacdo: figado, segmentacdo hepatica, lobo hepaticos, veias

hepaticas, anatomia.

ABSTRACT

A detailed knowledge of the venous drainage of the right liver is fundamental for
methods of examination and for the surgical treatment of hepatic diseases. The
hepatic veins and the portal vein were studied by anatomical dissection in the
right part of 40 human adult cadaveric livers which had been fixed in formalin
solution. There were four types of the right hepatic vein, according to its drainage
territorys, as follows: 1) S6, S7, S8 and a small part of S5 (usual type — 70.0%), 2)
S6, S7, S8 and a large part of S5 (hypertrophic type — 12.5%), 3) S7 and S8
(poorly-developed type — 10.0%) and 4) S7, S8 and a part of S6 (intermediate type
— 7.5%). The short hepatic veins (52.5%) drained S6 and S7 and ended into the
inferior vena cava. The anterior right hepatic vein (22.5%) was a tributary of a
highly developed intermediate hepatic vein that drained the lower region of S6.
The right hepatic vein, the short hepatic veins and the anterior right hepatic vein
showed complementary venous drainage relationships in the lateral division of
the right liver (segments S6 and S7). In the upper region of the right lobe (57 and
S8) there were five types of right superior radicles, cle sified, according to their
topographical relationships with the right posterior portal branches (P7 and P8),
right hepatic vein, intermediate hepatic vein and short hepatic veins, in the
following types: posterior (77.5%), anterior (92.5%), lateral (85.0%), medial
(37.5%) and intersegmental (57.5%).

Index terms: liver, hepatic segmentation, hepatic lobe, hepatic veins, anatomy.

INTRODUCAO

A drenagem venosa da parte direita do figado
processa-se através de trés veias: a veia hepatica
direita e suas radiculas, a veia hepatica intermédia
e as veias hepaticas curtas'.

A segmentacdo hepdtica é baseada na
distribuicdo da veia porta, artérias hepaticas e ductos
hepaticos?. Os segmentos da parte direita do figado
apresentam-se com duas divisdes, medial e lateral,
cada uma subdividida em dois segmentos, anterior
e posterior, havendo no total quatro segmentos:
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anterior medial, anterior lateral, posterior lateral e
posterior medial, numerados de acordo com
Couinaud?®, segmentos V, VI, VIl e VIII, sendo
comumente usadas as abreviaturas S5, S6, S7 e S8.

A veia hepatica direita passa entre as divisdes
medial e lateral, sendo que Hata et al.#, descreveram
0s seguintes tipos de veias hepaticas direita: usual
(73%), bem desenvolvida (8 %), pouco desenvolvida
(17%) e tipo intermediario (2%).

Alguns autores relataram a possibilidade de
presenca de varias veias hepaticas, bem como suas
relagbes com as ramificacdes portais>'2.

A veia hepatica direita e as veias hepéticas
curtas, que drenam os segmentos S6 e S7 e
desembocam diretamente na veia cava inferior,
mostram uma complementaridade na drenagem
venosa da divisdo lateral da parte direita do figado,
sendo descrita uma relacdo inversa entre o nimero
e o diametro das veias hepaticas curtas, quando
relacionadas ao tipo e didametro da veia hepatica
direita’>'3. Uma complementaridade entre as veias
hepaticas intermédia e direita foi relatada por alguns
autores*'®, havendo casos em que uma calibrosa
tributdria da veia hepatica intermédia, denominada
veia anterior direita, ndo percorria ao longo do plano
intersegmentar S5/S6, mas originava-se de S6 e
dirigia-se perpendicularmente a esse plano e depois
se curvava para cima.

Com relacdo a drenagem venosa da regido
superior do lobo direito (57 e S8), Hata et al.'
descreveram as “radiculas superiores direitas” e as
classificaram de acordo com as suas relacoes
topograficas, sendo que, do sentido péstero-lateral
a antero-medial, encontramos: veias hepaticas curtas,
ramo portal segmentar posterior lateral (P7), radicula
posterior, veia hepética direita, radicula anterior,
ramo portal segmentar posterior medial dorsal (P8d),
radicula lateral, ramo portal segmentar posterior
medial ventral (P8v) e radicula medial. Por ultimo
incluiram a radicula intersegmentar, que percorria
acima e no mesmo plano da veia hepatica direita.

O objetivo do atual estudo é classificar a veia
hepatica direita e suas radiculas de acordo com os

critérios adotados por Hata et al.'# e observar a
complementaridade entre as veias hepaticas direita,
curtas e anterior direita. Trata-se de uma tentativa
de fornecer bases anatdmicas para as diversas
cirurgias, que necessitam da ligadura das veias
hepaticas que drenam o lobo hepatico direito.

MATERIALE METODOS

Foram utilizados 40 figados com o segmento
retro-hepatico da veia cava inferior, fixados e
conservados em solucdo de formol segundo os
métodos tradicionais, sendo 30 figados provenientes
do Instituto Médico Legal de Campinas e 10 do
Laboratério de Anatomia do Centro de Ciéncias da
Vida da Pontificia Universidade Catélica de
Campinas. Foram dissecados, no lobo direito, os
ramos portais, a veia hepética direita, as veias
hepaticas curtas e a veia anterior direita. A parede
posterior da veia cava inferior foi cortada
longitudinalmente e introduzida sonda nos ostios de
desembocadura das veias hepaticas citadas, a fim
de comprovar gque todas as veias provenientes dos
segmentos S5, S6, S7 e S8 foram dissecadas. A
capsula fibrosa perivascular foi retirada para a
comprovacao dos padroes de ramificacdo portal e
algumas pecas com padrdes normais e variacoes
foram fotografadas antes e apos a retirada da citada
capsula.

Foi analisada como se processa a drenagem
venosa da parte direita do figado. Para isso foram
medidos os diametros das veias hepaticas direita e
curtas e da veia anterior direita, na tentativa de
identificar uma complementaridade na drenagem
feita pelas mesmas. A veia hepatica direita foi
classificada em quatro tipos: a) restrita a um terco
superior; b) restrita aos dois tercos superiores; ¢) usual
e d) hiperdesenvolvida. Foram identificados os seus
afluentes da metade superior do lobo direito,
classificando-os em radiculas superiores posterior,
anterior, medial, lateral e intersegmentar,
dependendo das suas relacoes topograficas com veias
adjacentes, baseado em Hata et al."
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Foram medidos os didmetros de cada tipo de
veias hepéticas, que drenam os segmentos S5, S6,
S7 e S8. Foram medidas as distancias da
desembocadura das radiculas na veia hepatica direita
até a desembocadura desta Ultima na veia cava
inferior; nos casos em que a radicula lateral desem-
bocava na veia hepatica média, a medida era tomada
do mesmo modo em relacdo a desembocadura
desta na veia cava. Quando havia mais de uma
radicula do mesmo tipo em uma mesma peca, era
considerada a média aritmética dos valores dos
diametros e das distancias referidas.

As medidas foram feitas com a utilizacdo de
paguimetro digital Mitutoyo e seus valores relatados
como minimo, maximo, média e desvio-padrao.

Dividimos a apresenta¢do dos resultados nos
seguintes ftens: veia hepética direita, veias hepaticas
curtas, veia anterior direita, complementaridade na
drenagem venosa da divisao lateral da parte direita
do figado e radiculas superiores direitas da veia
hepatica direita.

RESULTADOS
Veia hepatica direita

A veia hepatica direita (HD) foi classificada
de acordo com o seu territério de drenagem na parte
direita do figado nos seguintes tipos:

Tipo A—HD usual (28/40 ou 70% dos casos):
seguia os padrdes classicos de drenagem do lobo

hepatico direito e drenava os segmentos S6, S7 e S8
e uma parte do segmento S5 (Figuras 1a, b).

Tipo B — HD restrita a um terco superior do
lobo direito do figado (4/40 ou 10%): drenava os
segmentos S7 e S8 (Figuras 1c, d).

Tipo C — HD restrita a dois tercos superiores
do lobo hepaético direito (3/40 ou 7,5%): drenava os
segmentos S7, S8 e parte de S6.

Tipo D — HD hiperdesenvolvida (5/40 ou
12,5%): drenava os segmentos S6, S7, S8 e grande
parte de S5 (até a metade direita da fossa da vesicula
biliar).

Em relacdo ao diametro da veia hepatica
direita, foram determinados dois pontos para sua
medida: o ponto de sua desembocadura na veia cava
inferior (raiz da HD) e logo apds a desembocadura
das radiculas superiores direitas com diametro superior
ou igual a 5mm (HD propria) (Tabela 1).

Veias hepaticas curtas

As veia hepaticas curtas auxiliaram a veia
hepatica direita (HD) na drenagem da divisdo lateral
da parte direita do figado e desembocaram
diretamente na veia cava inferior (Figuras 1c, d).
Estiveram presentes em 21/40 casos (52%),
totalizando 30 veias, sendo que em 14/21 casos
havia uma veia, em 5/21 casos havia duas veias
hepaticas curtas e em 2/21 casos havia 3 veias.

Tabela 1. Distribuicao da freqiiéncia e dos didmetros da veia hepatica direita (HD) de acordo com o tipo de veia hepética direita (n = 40 casos).

Tie: & MO Casos Diametro da raiz HD, mm Didametro da HD propria

n % min-max média + DP min-max média = DP
Usual 28 70 81 - 188 13,1 = 2,7 6,1 - 11,8 84 = 1,3
Hiper 5 12,5 12,2 - 157 13,7 = 1,2 66 - 10,6 9,0 +£1,5
1/3 4 10 6,0 - 16,5 10,3 = 3,9 10,2 10,2**
2/3 3 745 96 - 15,1 12,0 %= 2,9 58 - 7,7 7,0 £ 0,8
Total 40 100,0 6,0 - 188 123 % 1,3 58 - 11,8 86+ 1,2

HD = veia hepatica direita; hiper = HD hiperdesenvolvida; 1/3 = HD restrita ao 1/3 superior; 2/3 = HD restrita aos 2/3 superiores do lobo direito do figado.
%), %) Em 6/28 casos e 3/4 casos, respectivamente, foi considerada somente a raiz da HD, pois nao havia radiculas com diametro maior que 5Smm.
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Ramificacao da veia hepatica direita (HD) vista pela face visceral do figado e representacao esquematica. A ramificacao da veia porta
(P) esta representada em pontilhado; P6, P7 = ramos portais para os segmentos S6 e S7. a, b. Nesse caso a veia hepatica direita
(HD) é do tipo usual. Acima e paralela a HD corre a sua radicula intersegmentar (i) entre os segmentos S6 e S7. ¢, d. Nesse caso,
a HD é restrita ao 1/3 superior do lobo direito e a veia hepatica curta (HC) é desenvolvida e drena os 2/3 inferiores, exceto a parte
de S6 drenada pela veia anterior direita (AD), tributéria da veia hepatica intermédia (HI). As radiculas superiores posteriores (p) de
HD estdo situadas em um plano entre HD e HC. C = veia cava inferior.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 15-24, jan./mar., 2003



20 J.R. ORTALE et al.

As veias hepaticas curtas, de acordo com o
territério de drenagem, foram denominadas de veias
curtas anterior lateral direita, posterior lateral direita
e lateral direita, as quais drenavam respectivamente
0 segmento S6, o segmento S7 e a regido de
transicao entre os segmentos S6 e S7. Nos casos em
gue a veia nao alcancava a margem direita do figado
era denominada de veia curta atrofiada.

Quanto aos seus diametros, as veias hepaticas
curtas foram classificadas em maiores quando o
diametro possuia valor maior ou igual a 3mm e
menores, quando menor que 3mm. Em 16/40 (40%
dos casos) as veias hepaticas curtas maiores estiveram
presentes e seu diametro variou de 3,2 - 12,2mm;
5,3+ 1,5mm e a distancia entre as desembocaduras
das veias curtas e da veia hepatica direita na veia
cava inferior variou de 9,9 - 38,5mm; 23,4 + 7,9mm.
Em relacdo ao tipo da veia hepética direita, ela era:
em 10/16 desses casos usual, em 1/16 hiper-
desenvolvida, em 4/16 restritaa 1/3 e em 1/16 casos
restrita a 2/3 da divisdo lateral direita; sendo a
média dos diametros das HD's, respectivamente:
51« 1,3mm; 3,5mm; 6,7 = 1,Tmm; 3,3mm.

Veia anterior direita

Em 9/40 casos (22,5%), havia a presenca de
uma tributaria da veia hepatica intermédia, que
drenava o segmento S6 e seu diametro variou de
3,5-6,3mm; 4,4 + 0,8mm. Em 7/9 casos a veia
anterior direita (AD) corria paralelamente a margem
inferior do figado, mas em 2/9 casos a veia anterior
ndo mostrava trajeto paralelo (Figuras 1c, d), sendo
que em 1/2 casos ela invadia o segmento S6. Em
3/9 casos a HD era do tipo usual e o diametro da AD
variou de 3,7 a 3,8mm; 3,7 £ 0,Tmm; em 3/9 a HD
era restrita a 1/3 e o diametro da AD varioude 4,2 a
4,7mm; 4,5 £ 0,2mm e em 3/9 a HD era restrita a
2/3 superiores e o diametro da HD variou de 3,5 a
6,3mm; 4,5 + 0,2mm.

Radiculas superiores direita

Para a andlise da drenagem da porcao
superior do lobo direito (segmentos S7 e S8), os

afluentes das veias hepéticas média e direita foram
considerados segundo as suas regides de drenagem
e as suas relacdes topograficas com as seguintes veias:
as veias hepaticas curtas, os ramos portais superiores
(P7 e ramos de P8) e as veias hepaticas direita e
intermédia (Tabela 2). Esses afluentes foram
denominados “radiculas superiores direitas”, sendo
que, do sentido poéstero-lateral a antero-medial,
encontramos a seguinte disposicdo: veias hepaticas
curtas; P7; radicula posterior; veia hepética direita,
radicula anterior; ramos de P8; entre os ramos de
P8, a radicula lateral; e, medialmente aos ramos de
P8, a radicula medial (Figuras 2a, b). Por ultimo,
considerou-se a radicula intersegmentar, que percorria
entre os segmentos S7 e S8 acima e no mesmo plano
da veia hepética direita (Figuras 1a, b).

A radicula posterior drenou o segmento S7,
percorreu entre a veia hepdtica direita e o ramo portal
para o segmento S7 e sempre desembocou na veia
hepética direita (Figuras 1c, d e 2). Esteve presente
em 31/40 casos (77,5%), era dupla em 10/31 casos
e tripla em 6/31 casos.

A radicula anterior drenou o segmento S8,
passou entre a veia hepatica direita e os ramos portais
para o segmento 8 e sempre desembocou na veia
hepatica direita. Esteve presente em 37/40 casos
(92,5%); era dupla em 17/37 casos e tripla em
2/37 casos.

A radicula lateral drenou o segmento S8 e
passou entre os ramos portais para 0 mesmo. Esteve
presente em 34/40 casos (85%) era exclusivamente
Unica e desembocava em 16/34 casos na veia
hepatica intermédia, em 13/34 casos na veia hepatica
direita e em 5/34 casos na veia cava inferior.

A radicula medial drenou a parte medial e
ventral do segmento S8 e desembocou na veia
hepatica intermédia. Esteve presente em 15/40 casos
(37,5%) e era sempre Unica.

A radicula intersegmentar drenou a transicao
entre 0s segmentos S7 e S8, correu intersegmen-
tarmente e superiormente a veia hepatica direita,
desembocando na mesma (Figuras 1a, b e 2). Esteve
presente em 23/40 casos (57,5%) e era dupla em
1/23 casos.
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Figura 2.a, b.Vista superior das radiculas superiores direita da veia hepéatica direita (HD) e representacao esquemdtica. A ramificacao portal (P8)
para o segmento S8 esta representada em pontilhado. Nesse caso, observa-se do sentido poéstero-lateral a antero-medial: a
radicula posterior (p); a veia hepatica direita (HD); a radicula anterior (a); o ramo porta dorsal (P8d) para o segmento S8; a radicula
lateral (I), situada entre os ramos portais dorsal (P8d) e ventral (P8v) para o segmento S8; a veia hepatica intermédia (Hl) e a radicula

medial (m), situada medialmente a HI. C = veia cava inferior.

Tabela 2. Relacdo entre a presenca da veia hepatica curta (HC) e da veia anterior direita (AD) com o tipo de veia hepaética direita (HD) na
drenagem da divisdo lateral da parte direita do figado; didmetro das veias HD, AD e HC; territorio de drenagem e nimero de HC.

HD
AD - )
Usual Hiperdesenvolvida 1/3 2/3 Total (n casos)
AD+ 1 = = 1
0
AD- 15 - - 18
1 AD+ 2 1 2 5
AD- - -
Veias HC (n) 9
AD+ = 2 1 3
‘ AD- 2 - _ <
AD+ - - - -
3
AD- 1 1 - 2
Total casos 28 4 3 38
Diametro HD 13,7 22,7 13,7 + 1,2 10,3 = 3,9 12,0 £ 2,9 123+ 1,3
Diametro  Diametro AD 3,7+ 0,1 49 1,2 46 + 0,3 44 + 0,8
Diametro HC 44 1,5 2,7+09 6,7 +1.2 2,4 0,6 44 1,9
S6 (1) S6 (2) S6/7a (2)
Drenagem de HC (territério e ntimero de S7. (@8 s6/7a (1) 7 Q) S7a (1)
casos) S7a (2 s6a (1) S6/7  (2) Sea (1)
S6/7  (2) S6/7a (2)
S6/7a (3)

AD = veia hepética anterior direita; HD = veia hepdtica direita; HC = veia hepdtica curta; 1/3, 2/3 = veia hepatica direita reduzida a 1/3 e a 2/3,
respectivamente, de seu trajeto normal; S6a, S7a, S6/S7a = os respectivos territérios S6, S7 e a regido de transicdo S6/S7 eram drenados por veias hepaticas

curtas atrofiadas.
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Tabela 3. Comparacdo dos resultados com aqueles obtidos por Hata et al. (1999)" em relacdo a freqiéncia, desembocadura, didmetros e
distancias das radiculas superiores direita maiores até a veia cava inferior, relatados como minimo, méaximo, média + DP, em mm.

Estudo atual Hata et al.!

Radicula n % Desemboc Didmetro Distancia % Desemboc Diametro Diametro
Posterior 22 55,0 HD 66+ 1,4 15,1 + 8,2 90 HD 6,6 113 7.2
Anterior 12 30,0 HD 6,3 = 1,1 13,7 £ 6,0 88 HD 5,9 13,4 + 8,6

IH - 70% IH - 89,6%
Lateral 13 32,5 HD- 15% 63+1,4 8,4 + 3,9 89 HD- 9,1% 6,3 =

C - 15% C - 1,3%
Medial 4 10,0 IH 53 %05 150+ 9,4 38 IH 5.6 -
Interseg. 8 20,0 HD 6,2 + 04 73+19 34 HD = =

Interseg = intersegmentar; Desemboc = desembocadura; C = veia cava inferior; IH = veia hepatica intermédia; HD = veia hepatica direita.

As radiculas anterior, posterior e intersegmen-
tar podiam estar presentes em nimero maior que
uma para cada figado; entretanto, exceto em um
caso em que havia duas radiculas posteriores
maiores, as radiculas excedentes eram sempre
menores que 5mm de diametro.

A Tabela 3 mostra a frequéncia, a desem-
bocadura e os diametros das radiculas superiores
direitas maiores e a distancia de sua desembocadura
até a veia cava inferior.

DISCUSSAO

Nos 40 casos analisados pelo procedimento
da disseccao, a veia hepética direita (HD) esteve
presente em 100% dos casos, assim como nos
resultados relatados por outros autores®'"#. Nao
se observou nenhum caso em que a veia hepatica
direita era dupla como descrito por alguns
autores®®1273 A variacdo e a média do diametro da
HD foi 2,0 a 11,0mm; 5,0mm, segundo Cheng et
al.%; 17,0 £ 5,0mm, conforme Nakamura &
Tsuzuki®3; 13,0 a 28,0mm, segundo Hata etal.’;
6,0 a 18,8mm, 12,3 + 1,3mm neste trabalho. Em
relacdo a HD prépria, nossos resultados sao
semelhantes ao relatados por Hata e/ al.%; 5,8 a
11,8mm, 8,6 =+ 1,2mm e 5,0 a 15,0mm,
respectivamente.

Adotou-se, neste trabalho, a classificacdo da
veia hepatica direita (HD), segundo Hata et al.* em

usual, hiperdesenvoldida, restrita a um terco superior
e a dois tercos superiores do figado. Nakamura e
Tsuzuki' classificaram-na em 3 tipos: HD calibrosa,
HD de médio calibre, em que uma veia pdstero-
-inferior auxilia na drenagem do segmento inferior
do lobo direito, e HD de pequeno calibre restrita ao
segmento S7, em que a veia postero inferior drena
o segmento inferior (S6). Portanto, apenas a HD
hiperdesenvolvida nao encontrou correspondéncia
entre a classificacdo de Hata et al.* e a classificacdo
descrita por Nakamura & Tsuzuki'. Nos resultados
obtidos, a HD era usual ou hiperdesenvolvida em
70,0% dos casos, freqliéncia aproximadamente igual
a relatada por Hata et al.' (73,0%) e maior que a
relatada por Nakamura & Tsuzuki™ (38,6%). A HD
restrita aos 2/3 superiores foi constatada neste estudo
em 7,5% dos casos, por Hata et al.* em 2% e por
Nakamura e Tsuzuki'® em 37,5% dos casos. A HD
restrita ao segmento S7 esteve presente com as
freqtiéncias 10,0%, 17,0% e 24,1% dos casos neste
trabalho, em Hata et al.* e em Nakamura e
Tsuzuki®, respectivamente. A freqiéncia da HD
hiperdesenvolvida no trabalho atual foi de 12,5%,
pouco maior que a relatada por Hata et al.* de 8%.

As veias acessorias, dorsais ou curtas tém
recebido diferentes nomenclaturas na literatura;
Couinaud?® denominou-as de veias hepéaticas
inferiores direita e média; Elias & Petty'* nomeou-as
como veias hepéticas direita dorsal lateral e dorsal
inferior. Diferentes denominacdes, como veia
postero-inferior'®, veia hepatica direita inferior®,
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caracterizaram a veia hepatica curta responsavel pela
drenagem do segmento S6; veia posterior'
responsavel pela drenagem da transicdo S6 e S7;
veia hepatica direita média® responsavel pela
drenagem do segmento S5. As veias hepaticas curtas
(HC's) estiveram presentes em 21/40 casos ou 52,5%
no atual trabalho e apenas considerando as HC's
presentes na metade inferior do lobo direito as
encontramos em 17 casos (42,5%), percentagem
maior que as de 10,0%, 16,0% e 18,0% relatadas
por Champetier et al.>, Cheng et al.® e Makuuchi
et al®, respectivamente. Hata et al.* observaram a
presenca de veias hepaticas curtas em 84,6%,
considerando a sua presenga em todo o lobo direito.

A veia anterior direita, tributaria da veia
hepética intermédia, auxilia na complementaridade
de drenagem do segmento 6. Ela esteve presente
em 22,5% dos casos, resultado aproximadamente
semelhante aos dados relatados por Hata et al.* e
Masselot & Leborgne'®, de 25,6% e 23%,
respectivamente. A presenca da veia anterior direita
dificulta a identificacdo da separacdo anatdmica entre
0s segmentos S5 e S6, pois em apenas 1/9 casos em
que ela esteve presente, observou-se a separacao
entre os segmentos.

Quanto aos afluentes da veia hepatica direita
nos segmentos S7 e S8, adotou-se a nomenclatura
de Hata et al.', sendo que a radicula posterior
drenava S7, as radiculas anterior, lateral e medial,
drenavam S8 e a radicula intersegmentar, situada
em plano superior a HD, drenava o territério de
transicao entre S7 e S8. Foi observada concordancia
para a desembocadura das radiculas, sendo que as
radiculas posterior, anterior e intersegmentar
desembocaram sempre na HD, enquanto a radicula
medial desembocou na veia hepética intermédia e
aradicula lateral podia desembocar na veia hepatica
intermédia, na veia hepética direita ou diretamente
na veia cava inferior. Ela desembocou na veia
hepdtica intermédia em 70%, na veia hepdtica
direita em 15% e diretamente em veia cava inferior
em 15% dos casos, freqiéncias diferentes das
descritas por Hata et al.': 89,6%, 9,1% e 1,3%

respectivamente. A radicula lateral corresponde a
veia antero-superior direita descrita por Nakamura
& Tsuzuki®.

A radicula posterior foi denominada de veia
superior direita’'>®, sendo que Gupta & Gupta'
observaram que em 20% dos casos ela desembocou
diretamente na veia cava inferior, portanto,
diferentemente deste estudo e de Hata et al.!, em
que em 100% dos casos a radicula posterior
desembocou na veia hepatica direita.

Sdo estabelecidas (Tabela 3) comparacoes
entre os resultados desta pesquisa e os verificados
por Hata et al." para as radiculas superiores direita
da veia hepatica direita (HD), consideradas apenas
as radiculas superiores direita maiores com didmetro
maior que 5mm. Notou-se que as médias do
diametro e da distancia de sua desembocadura na
HD até a veia cava inferior apresentaram valores
proximos aos verificados por Hata et al.,' para as
radiculas posterior e anterior e 0 mesmo ocorreu com
o didmetro das radiculas lateral e medial. A radicula
intersegmentar esteve presente em 8/40 (20%) dos
casos, freqliéncia menor do que a mencionada por
Hata et al.": 34% dos casos.

Em concluséo, existe complementaridade na
drenagem venosa do segmento anterior lateral
direito (S6). Na drenagem do segmento posterior
lateral direito (S7), tomam parte cinco radiculas:
posterior, anterior, lateral, medial e intersegmentar.
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ORIGINAL

REPRESENTACOES SOCIAIS DOS PROFISSIONAIS DE UM
CENTRO DE SAUDE EM SEU COTIDIANO E SUAS PRATICAS

SOCIAL REPRESENTATIONS OF PROFESSIONALS IN A HEALTH CENTER:
THEIR QUOTIDIAN ROUTINES AND THEIR PRACTICE

Aparecida Silvia MELLIN'
Oswaldo Yoshimi TANAKA?

RESUMO

A abordagem das Representacdes Sociais como conceito e teoria, propostas por
Serge Moscovici, fundamentou o presente trabalho realizado com profissionais
de satde sobre o cotidiano e suas praticas. O objeto de estudo foi um Centro de
Saude administrado pela Prefeitura Municipal em parceria com a Pontificia
Universidade Catolica de Campinas, localizado no municipio de Campinas, tendo
como foco as atividades docentes assistenciais desenvolvidas em 1996, por
docentes e alunos dos cursos da area da Saude, em um projeto conjunto com a
Secretaria da Saude. O objetivo foi apreender as representacdes sociais e relaciona-
las ao cotidiano. A pesquisa teve natureza interpretativa baseada nos dados
coletados em entrevistas semi-estruturadas com profissionais de satde dos
diferentes segmentos que atuam no Servico em questdo: profissionais de nivel
superior, incluindo coordenadores, docentes, médicos, enfermeiros e dentistas,

1 Faculdade de Enfermagem, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Prédio Administrativo, Jd.
Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: A.S. MELLIN. E-mail: asmellin@uol.com.br

2 Departamento de Praticas de Saude Publica, Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao Paulo. Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira
César, 01246-904, Sao Paulo, SP. E-mail: oytanaka@usp.br
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e profissionais de nivel médio, abrangendo a equipe de odontologia e de
enfermagem. Concluiu-se que ha uma diversidade de préticas dos diversos
profissionais de acordo com o tipo de insercdo no Servico e com a formacao e
vivéncia na area da Saude Publica.

Termos de indexacgdo: saude publica, profissionais de saude, representacoes
sociais, centros de saude.

ABSTRACT

The approach of Social Representations as a concept and theory, proposed by
Serge Moscovici, was adopted in this study of the quotidian routines and the
practices of health professionals. The research was carried out in a Health Center
in the city of Campinas, managed by the City Hall with the Pontifical Catholic
University of Campinas, focusing on assistance activities developed in 1996, by
faculty members and students of the Health area courses, in a project conducted
together with the government Health Department. The objective was to identify
the social representations and their relations with the quotidian routines. The
methodology was based on an interpretative approach, through semi-structured
interviews with professionals of the following segments in the health service
evaluated: higher education professionals, including coordinators, faculty
members, doctors, nurses and dentists, and secondary education professionals
of dental and nursing staff. It was concluded that there is a diversity of practices
identified in the quotidian routines according to each professional situation at
that service and according to the experience with Public Health.

Index terms: public health, health professionals, social representations, health

centers.
INTRODUCAO

Ao analisar o desenvolvimento das politicas
de Saude no Brasil, faz-se importante reportar a
década de 80, quando houve inumeras
transformacoes, decorréncia das lutas sociais e dos
trabalhadores da rea, visando possibilitar a Reforma
Sanitaria Nacional. Muitas das medidas tomadas
nesta ocasiao tiveram cunho racionalizador e de
melhora da estrutura da rede publica de Servicos de
Saude, com maior énfase as Unidades Bésicas de
Saude (UBS) e Centros de Saude (CS) que tendem,
no periodo, a rever seu papel no Sistema, tornando-
-se porta de entrada.

Por ocasiao da redacao da Constituicao de
1988, a Saude é definida como direito de todos e

dever do Estado. Em contraposicao, existem, até a
atualidade, formulacoes politicas de cunho neoliberal
que prevéem o Estado minimo e que tomaram maior
corpo, no Brasil, desde a eleicdo presidencial de
1989".

Configura-se, além disso, uma provavel
desarticulacdo do chamado movimento sanitario
nacional, no qual se percebe vivéncia comple-
tamente dicotomizada entre quem formula politicas
de prestacao de assisténcia a saude (os teoricos) e
guem executa trabalhos cotidianos nos Servicos de
Saude (os praticos). Na maioria das vezes, sdo acoes
reprodutivas de modelos assistenciais incompativeis
com os pressupostos das transformacdes sociais,
destituidas de compromisso com a populacdo e com
o atendimento as suas reais necessidades?.
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Mesmo diante dessas consideracdes sobre a
qualidade da insercao de alguns profissionais, todos
eles sao, na pratica, diferentes sujeitos sociais,
ocupando espacos da geréncia e da assisténcia.
Executam as politicas de salide em seu aspecto micro
e o fazem segundo sua propria visdo de mundo. A
preocupacao com o estudo dos modos de pensar
destes sujeitos justifica-se pela crenca de que, sob a
perspectiva da Reforma Sanitdria, qualquer medida
de planejamento, programacdo e avaliacdo de
Servicos de Saude deve fundamentar-se nas formas
de pensar subjacentes as praticas profissionais, tanto
para compreendé-las como para formular estratégias
e modifica-las. Também o cotidiano do servico
proporciona a conformacdo de um dado modelo e
mesmo de um dado discurso que cabe a cada um
reproduzir®.

Quanto a discussao do papel e do carater dos
CS é oportuno conceituar, num primeiro momento,
sua finalidade: prestar assisténcia integral a satde
das pessoas. A assisténcia integral rompe com a
l6gica dualista prevencao-cura, corpo-mente e revé
as concepcoes da saude e da doenca, volta-se para
0 homem, passando a existir em funcao dele, inserido
em um grupo social. Parece pertinente concordar
com os comentarios de Berlinguer* sobre as formas
de abordagem da salude das pessoas. Essas
proposicoes sao bastante adequadas e, talvez pela
propria simplicidade do discurso, encerrem muita
profundidade, constituindo-se em “linhas de acao”
para os Servicos de Saude no entender de
Berlinguer*:

O sofrimento? Reduzi-lo com tratamentos
apropriados. A diversidade? Evitar que seja
considerada como desvio e que produza
marginalizacdo. O perigo? Distinguir o
verdadeiro do falso risco, combater a doenca
e nao o doente. O sinal? Aumenta-lo e
interpreta-lo. O estimulo? Designa-lo para
o conhecimento, para a solidariedade, para
a prevencao, para a transformacao.

O entendimento da medicina como prética
social seria o melhor subsidio para as acdes dos
planejadores, gerentes e profissionais da Saude, o

que também se da com relagdo a necessidade de
seu compromisso com a transformagdo da sociedade.

H& ainda que considera-la como uma
“disciplina do social”. De acordo com Luz®, nem tanto
pelo fato de algum discurso contido em uma parcela
do ideério da area tomar em conta a determinacao
social da Doenca, mas sim pela sua prépria natureza,
surgimento e progressdo no campo social da vivéncia
humana, idéia também presente em Foucault®.

Trata-se de discutir a capacidade de
transformacao de uma realidade adversa, tanto social
como da Saude, decorréncia de mudancas de
propositos e, principalmente, de acdes que denotam
postura politica, de forma consciente ou néao.
Sabe-se que, na Saude e Educacao, quando o objeto
(produto) ndo tem a concretude da producao
material, o cidadao é o “érgao executivo” das
politicas do Estado. Ampliam-se entdo as possi-
bilidades contidas em suas atitudes dadas pela
veiculacao e aplicacdo de seu saber técnico sem, no
entanto, trata-lo como o Unico possivel.

Pretende-se aqui recuperar o conceito de acao
social do profissional, suas potencialidades e seu papel
transformador. Garrafa’ coloca claramente a questao
ética do trabalho do profissional de Satude e o objetivo
do resgate e da ampliacdo da cidadania em suas
praticas. A Saude e a Educacao sdo areas correlatas
e sabe-se ainda que o profissional de Saude traz
deficiéncias de formacao que nao sao apenas
técnicas, mas também politicas — mais um problema
posto.

REPRESENTACOES SOCIAIS:
APROXIMACOES DA
TEORIA EDO CONCEITO

De acordo com S&8, o termo Representacoes
Sociais (RS) é utilizado como forma de designar tanto
um conjunto de fenébmenos quanto o conceito que
0s engloba, isto é, a teoria construida para explica-
-los. Esta teoria foi elaborada por Serge Moscovici,
tendo sido abordada em primeira instancia na sua
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obra publicada em 1961, na Franca. Surgiu como
uma alternativa a Psicologia Social fortemente
influenciada pela tradicdo americana de centrar os
estudos nos aspectos relativos ao individuo, no
exercicio de papéis sociais®'°.

S&% comenta que Moscovici busca as RS da
sociedade presente, admitindo que o conjunto dos
conceitos nasce da teoria do senso comum. Assim,
a génese das RS da-se nas mesmas circunstancias
(historicas, sociais) em que se manifestam por
meio das conversacgdes entre as pessoas. A teoria
baseia-se na idéia de que nas sociedades
contemporaneas coexistem duas classes distintas de
pensamentos, divididas no que foi denominado
universo reificado (pensamento cientifico) e universo
consensual (senso comum).

A formacado das RS para Moscovici'® da-se
por dois processos: objetivacdo e ancoragem. Ancorar
é classificar e denominar. A classificacdo ocorre a
partir de paradigmas ou protétipos (modelos)
estocados na meméria, com 0s quais comparamos
0 objeto a ser representado e decidimos se ele pode,
ou ndo, ser incluido numa ou noutra classe. A
objetivacao constitui-se em uma operacao mental
imaginante ou estruturante em que um conceito
abstrato fica quase tangivel e pode ser materializado
por meio da palavra.

As RS sao relativas as idéias estocadas que,
por sua vez, vinculam-se a concepcdes religiosas e
politicas. Por exemplo, o que conforma o pensamento
cotidiano e cria conexdo com as formas de
pensamento e expressao, colocando-nos na interface
social-psicolégico™ .

Para Spink'?, pode-se utilizar as RS ao se
pretender esclarecer as determinagdes sociais, que
sdo conseqiiéncia da posicao ocupada na sociedade
pelos diferentes atores sociais. Também para que
haja explicitacao dos modelos de pensar coletivos e
que dao sentido as experiéncias individuais. As
pesquisas cujo objeto sdo as RS possibilitam varias
formas de aproximacdo e apreensdo, embora seja
importante ressaltar que sua maior expressao se dé
por meio da palavra''2.

CASUISTICAEMETODOS

Este trabalho teve como objetivo identificar
as Representacdes Sociais sobre as praticas dos
profissionais de Satide com atuacdo em um Centro
de Satde pertencente ao Distrito de Satide Noroeste
do Municipio de Campinas, SP, estabelecer pontos
comuns e divergentes entre elas e implicacdes dessas
representacdes no modelo de atencdo a satde'™.

O Servico no qual se deu o estudo, localiza-
-se na regiao Sudoeste do municipio de Campinas,
Vila Castelo Branco, em prédio da Secretaria
Municipal, tendo como area de abrangéncia um
conjunto de bairros e cerca de 21 mil habitantes como
populacao adstrita. Atua em parceria com a Pontificia
Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas),
que se integrou ao CS também como consequiéncia
do desenvolvimento do seu projeto pedagdgico, haja
vista o fato de trabalhar na area, em Servico préprio,
desde o inicio dos anos 80s. Em decorréncia deste
projeto, a PUC-Campinas participa de outros servicos
de saude na regido do Eixo da Av. John Boyd Dunlop
(Distrito Noroeste).

Cabe aqui considerar a historia de discussao
da realidade e de proposicdo de mudangas dos
antigos Postos de Satide Municipais, ja estudada por
Labatte's, e a atual situacdo dos Centros de Saude,
em maior numero, com mais recursos tecnolégicos
e com novos profissionais dos quais nao se
compreende os modos de pensar, relativos tanto a
sua insercao como aos principios que norteiam o
Sistema Unico de Saude (equidade, integralidade e
universalidade). Para entendimento desta realidade,
foi utilizado o recurso tedrico das Representacgdes
Sociais apreendidas por meio do relato oral.

O termo sujeito foi adotado aceitando-se a
nocao de que ele seja portador tanto de autonomia
quanto de heteronomia. Tal como Sader'® e
Goncalves'” também o fizeram.

A aproximacao do objeto deu-se a partir das
falas dos sujeitos. Foi feita, nesse sentido, uma busca
das representacoes dos profissionais acerca das
qualidades e deficiéncias do Servico como forma de
apropriar o significado da entidade CS e de seu
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cotidiano, buscando identificar trabalhos individuais
e coletivos.

Tendo em vista as caracteristicas deste estudo,
a forma mais adequada de abordagem foi a
denominada, por alguns autores como Minayo'®, de
qualitativa. E, seguindo tendéncia mais atual e que
evita a rigida separacdo entre o quantitativo e o
qualitativo, utilizou-se o termo Abordagem
Interpretativa, opcdo metodoldgica que leva em conta
a diferenciacdo das pesquisas por meio de duas
abordagens: a primeira, denominada confirmatoria,
é aquela em que o pesquisador tem uma hipotese
para testar, comparar e analisar, utilizando métodos
estatisticos sofisticados a fim de obter resultados mais
precisos sobre aceitagcdo ou rejeicdo; a segunda
corresponde a abordagem interpretativa, segundo a
qual, a partir de pressupostos tedricos sobre as
impressdes da vivéncia, elabora-se o desenho da
pesquisa, isto é, as experiéncias de pessoas sdo
organizadas de forma que seja possivel analisar e
interpretar determinados segmentos do real™.

Tendo em vista esta opcao metodoldgica e o
objeto em estudo, trabalhou-se com os profissionais
com atuacdo direta no atendimento aos usuarios,
considerando que o vinculo com o Servico da-se a
partir da insercdo em uma categoria funcional. Assim,
foram selecionados dois grupos distintos: de um lado,
aqueles com formacao universitéria - coordenadores
(administrativo e académico - responsaveis pela
geréncia), docentes dos diversos cursos (Ciéncias
Farmacéuticas, Enfermagem, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina, Nutricao, Psicologia e
Terapia Ocupacional), médicos assistenciais,
enfermeiros e dentistas; de outro, os com formacao
média - técnicos e auxiliares de enfermagem e de
saude, auxiliares e técnicos em odontologia, com
atuacao nos trés perfodos de atendimento.

Norteou-se pelo principio de que um tipo
estabelecido de concepcdo permeia a pratica
profissional. Além disso, como as praticas dos
profissionais de nivel médio na 4rea de enfermagem
e da saude bucal sdo diversas, essas foram
consideradas em grupos separados. No total foram
sete grupos: docentes, médicos, enfermeiros,

dentistas e coordenadores (profissionais com curso
superior), técnicos e auxiliares de enfermagem,
técnicos em higiene dentdaria e auxiliares de
consultério dentario (profissionais de nivel médio).

Para a selecao dos entrevistados, foi utilizada
amostragem qualitativa. Durante o periodo da
pesquisa, atuavam no Servico 69 profissionais assim
distribuidos: dois coordenadores (um deles da
Prefeitura Municipal, também docente de medicina)
e outro docente da Faculdade de Enfermagem,
responsavel pela PUC (académico). Os docentes
totalizaram 17 pessoas: sete do curso de medicina,
trés da faculdade de enfermagem, dois do curso de
psicologia. Além desses 12, um docente dos
seguintes cursos: fonoaudiologia, nutricdo, farmacia,
fisioterapia e terapia ocupacional. Médicos
assistenciais havia 11, sendo trés pediatras, trés
clinicos gerais, trés ginecologistas e dois psiquiatras,
além de cinco dentistas e trés enfermeiros. A equipe
de nivel médio era composta por duas técnicas e 15
auxiliares de enfermagem, seis auxiliares de saude
em capacitacao para auxiliares de enfermagem, uma
técnica em higiene dentéria e cinco auxiliares de
consultorio dentario. Duas psicologas, dado seu
ingresso recente na equipe, ndo foram incluidas.

Compuseram a populacao do estudo os dois
coordenadores, pelas peculiaridades de suas funcoes,
oito docentes, sendo um de cada curso (exceto
medicina, em que atuavam sete, o que fez com que
houvesse opgao por dois deles), quatro médicos, um
de cada especialidade, dois dentistas, duas
enfermeiras, uma auxiliar de consultério odontolégico
e uma técnica de cirurgido dentista, duas técnicas e
cinco auxiliares de enfermagem, perfazendo um total
de 27 profissionais.

As entrevistas tiveram carater nao-diretivo,
sendo utilizado um roteiro contendo temas de maior
interesse para a investigacdo, previamente aplicado
a profissionais de outro Centro de Satde. Foram
realizadas pela prépria pesquisadora no Centro de
Saude ou em local de preferéncia dos entrevistados,
durante os meses de abril e maio de 1996. Tiveram
seus registros gravados apo6s anuéncia dos
entrevistados. O protocolo desta pesquisa foi
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aprovado pelo Conselho de Departamento do
Departamento de Saude Materno-Infantil da
Faculdade de Saude Publica da USP e por banca
examinadora de qualificacao. Nao havia, na ocasiao,
recomendacao de apreciacao por CEP e nem
vigéncia da Resolugao 196 do Conselho Nacional de
Saude.

A transcricdo das gravacoes foi realizada
mantendo os didlogos originais, respeitando as
pausas, interjeicoes, risos e outras manifestagoes.
Posteriormente, o material foi agrupado de acordo
com as tematicas da entrevista e com o segmento
profissional dos entrevistados.

Dai foram obtidas as categorias empiricas de
estudo, a partir da classificacdo e agregacdo dos
dados. Para buscar o significado das falas, utilizou-
-se as sugestdes metodoldgicas da andlise tematica,
meio auxiliar para apreensao do contetdo das
representacdes, denominada por Brito®> como nao
linglfstica. Deste modo, os locutores podem ser
identificados por meio de critérios sociolégicos, tais
como classe social e profissao.

De acordo com Conerth’, a compreensao
lingUistica depende do entendimento do outro, tendo
entdo um sentido “dialogal”, visto que as palavras
sdo relativas as coisas — em nosso caso, questdes
referentes as vivéncias profissionais dos sujeitos no
CS. Portanto, pela compreensao dos enunciados,
chega-se a compreensao das coisas. Bakhtin?°
comenta que a analise tematica pressupde a busca
do sentido da enunciacédo, definindo o tema como o
sentido, a significacdo.

Para efetuar a andlise relativa a aproximacao
das praticas, trabalhou-se com a descricao do
cotidiano, a representacdo das qualidades e das
deficiéncias do Servico e a distincdo dos diferentes
segmentos profissionais: docentes, médicos,
dentistas, enfermeiros, coordenadores (profissionais
com formacéo superior) e auxiliares de enfermagem
e de odontologia de nivel médio. As questdes foram
tratadas individualmente e, a partir do seu contetdo,
obtidas as categorias empiricas de analise para cada

um dos grupos profissionais. Utilizou-se, ainda,
categorias tedricas da reforma sanitéria e do Sistema
Unico de Saude (SUS).

RESULTADOS

Para a aproximacao das representacoes das
praticas dos profissionais, buscou-se a interpretacao
das qualidades e deficiéncias do Servico, concebida
no cotidiano, pelas quais pode-se apreender aspectos
dos modos de atuar do CS, aqui denominado modelo
assistencial, e a visdo dos sujeitos mais restrita ou
mais ampliada, de acordo com a convivéncia com
maior ou menor nimero de profissionais e com as
atividades do dia-a-dia.

Os docentes representam as qualidades do
Servico com base no que se denomina como Modelo
Assistencial, conjunto de tecnologias e atividades que
caracteriza a entidade, bem como sua forma de
relacionamento com a clientela e o Sistema de
Saude, isto é, ancoram suas representacoes num
universo de saberes relativos a Saude Publica. Deste
modo denotam compreender que a Unidade é uma
dentre outras e que delas se distingue por praticas
diferenciadas tais como a interdisciplinaridade, vinculo
com a populacdo, organizacao interna das atividades,
satisfacdo da equipe de trabalho, desenvolvimento
de praticas alternativas a “medicalizacao” e
divulgacao dos dados de producédo de servico como
painéis afixados nas salas de recepcao do CS.

E importante ressaltar que tais representa-
cbes pertencem aqueles com maior vinculo e
permanéncia no Servico, como os de enfermagem,
medicina, nutricdo, farmacia e psicologia. De suas
falas pode-se apreender que conhecem sua logica
de funcionamento, o que se da& por serem 0s mais
presentes. Houve quem ressaltasse que o tempo de
permanéncia era pequeno, decorréncia da politica
da Universidade que remunera o professor pelo
numero de alunos.

“... Eu acho muito bom a convivéncia com
outros profissionais que a gente pode
desenvolver trabalho interdisciplinar.... Que
o estagiario de... sai mais maduro, mais
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flexivel... Sai com uma postura... mais
ousada... e com esse ganho de conhecer a
interdisciplinaridade”.

Para todos os médicos, o Servico é mais
qualificado que outros da rede. Isto decorre do
vinculo do CS com a Universidade. A pediatra da
maior énfase ao Sistema do que a equipe,
discorrendo sobre a complementaridade que se tem
decorrente do vinculo com a PUC-Campinas.
Convém lembrar que o Servico, pela proximidade
do centro de Campinas, torna-se local pré-destinado
aos profissionais melhores colocados em concursos
publicos.

Ancoraram suas falas mais nos aspectos do
proprio cotidiano. Um deles comentou sentir-se bem
por ter o apoio técnico, sobre as questoes de saude
publica, do coordenador administrativo. Os da area
da ginecologia e psiquiatria enfatizaram a presenca
do psicélogo (docente e alunos até a ocasido) e o da
area clinica falou dos grupos educativos. Assim:

“Eu acho muito bom essa integracdo da
Universidade com o SUS porque ha falhas
nos dois sistemas e faltam exames que sdo
necessarios para os dois, que a gente pode
utilizar as duas coisas e das espe-
cialidades...”.

Nestas representacoes figurou-se o trabalho
solitario dos médicos envolvidos com o cotidiano de
suas atividades nos consultérios e suas possibilidades
de melhor executa-lo. Distanciam-se, por isso, de
uma leitura mais ampliada da Unidade.

Um deles comentou ainda que se sente bem
no local e apoiado pelo coordenador administrativo,
que compreende as questdes da salde publica, olhar
mais pessoal também presente nas falas de seus
colegas

“Eu acho bom o relacionamento que tenho,
que a maioria das pessoas tém com 0 nosso
coordenador, eu acho que ele tem, é uma
pessoa voltada a parte administrativa, parte
de estatisticas, mas é voltada também para a
parte de prevencao. Acho importante que
ele tenta conversar com as escolas, com as

creches, para que a gente faga algo nesse
sentido e eu sempre tiro duvidas quanto a
medicina publica”.

Um dos dentistas nao mencionou maiores
gualidades; citou apenas o fato da Unidade contar
com médicos (pediatra e ginecologista) e o bom
atendimento. N&o se refere a outras qualidades, nem
a do atendimento odontoldgico. Outro profissional
fez uma anélise de sua situacao pessoal e profissional,
ressaltando que a qualidade do CS esta ligada a
oportunidade de trabalhar em equipe, o que néo
ocorre nos consultérios odontolégicos, e traz
enriquecimento das préaticas e convivio, visdes
também particularizadas. Para o primeiro:

“Bom... é que eu estou desenvolvendo a
profissdo que eu escolhi... E um aspecto
diferente do consultério... E um apren-
dizado, porque vocé estd sempre

”

trabalhando com pessoas.....".

O trabalho na &rea da Sauide Bucal ¢ bastante
isolado do restante do Servico o que, a priori, nao
permite aos profissionais visao do todo, exceto em
circunstancias especiais como campanhas e reunides
de carater excepcional.

Na fala de uma das enfermeiras a qualidade
se da pela proximidade do Servico da casa das
pessoas, ancorando sua fala no principio da
regionalizacdo. Ja para a outra profissional, de
maneira semelhante aos médicos, o CS é mais
qualificado dada a multidisciplinaridade, além do fato
de a equipe de auxiliares, a seu ver, ser boa:

“... A multidisciplinaridade. Os funcionarios,
eu acho que a equipe é boa... Eu nunca dej
tanto valor como dei agora, conhecendo. E
assim, a gente nunca fica parada... E como
eu disse que eu gosto dessa parte da
Educacéo.... Eu estar convivendo com vocés
(da enfermagem)... com a nutricao,
convivendo com a TO eu aprendo um monte
de coisas e, tento repassar isso”.

Os coordenadores (académico e admi-
nistrativo), bem como a maior parte dos docentes
fizeram uma leitura mais global do Servico,
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comentando aquelas relativas ao modelo assistencial.
Assim, dentre as qualidades estao os maiores recursos
tecnolégicos e equipe de salde mental. Enfatizaram
ainda a boa qualidade dos profissionais, o que os
tornam referéncia para os subjacentes da érea.
Também se referiram as informacoes sobre
diagndstico de Saude e dados de producao e
produtividade expostos no saguao (forma de
divulgacao destes) e discutidos com o conselho local,
embora feita a ressalva de nao haver maior interven-
Gao quanto aos problemas levantados. Abordaram
ainda a interdisciplinaridade como o diferencial da
qualidade. Mantendo coeréncia com a fala anterior,
sua opiniao relativa a representacao das qualidades
baseou-se nos aspectos da docéncia e da assisténcia.
Fez essa avaliacdo enfocando os dois lados como
uma via de mao dupla, ou seja, a Universidade
constréi o Servico e este constréi a Universidade
(enquanto campo das praticas pedagogicas),
relacionando essas praticas a qualidade dos servicos
prestados a populacao.

O coordenador administrativo abordou o
vinculo da populacdo com o Servico, a qualidade
técnica da equipe e a interdisciplinaridade (relacao
com a PUC-Campinas). Da coordenacao académica
extraimos o seguinte trecho:

“Bom, ele tem uma caracteristica que o
diferencia do restante dos servicos da rede
basica de Campinas, que é a questao de vocé
ter uma diversidade de agoes de Satde para
a populagdo... Vocé tem a figura do
fisioterapeuta, do terapeuta ocupacional, da
nutricionista e outros profissionais que vocé
ndo vai encontrar na rede... Eu acho que a
populacao ganha porque ela tem uma oferta
maior de servicos... Também como ele tem
esse convénio (entre aspas®), entre as duas
instituicdes é um servico que normalmente
ndo vive falta de recursos materias, que em
outros a gente sabe que existe, porque a
prefeitura assume grande parte e a PUC
complementa...”.

3 O convénio nao foi assinado pelas duas partes até a presente data.

Trés profissionais de nivel médio (auxiliares
de enfermagem), ao se reportarem as qualidades
do Servico, ancoram suas opinides em aspectos
bastante concretos, relacionados com as parcelas do
todo do CS, ou seja, das areas de atuacao. Ressalta-
-se ainda que apenas uma delas nao soube, ou nao
quis, emitir opiniao, dizendo que tudo era bom. Dessa
forma pode-se analisar que sua leitura também é
vinculada ao Modelo Assistencial.

Entretanto, fazem essa avaliacdo de forma
diversa a dos coordenadores e docentes. Sao
reflexdes de carater mais geral, a partir da vivéncia
nas areas de atendimento. As falas dessas
profissionais contém, conceitos acerca da eficacia
do Servico e critérios de avaliacdo respaldados na
suficiéncia e qualificacdo dos recursos humanos,
recursos materiais e realizacdo de atividades de
educacdo em saulde.

“Assim, por exemplo, a quantidade de
pediatras, seria até melhor que tivesse mais,
porque falta um no periodo noturno, até as
21 horas. No mais, dentro do possivel, a
gente esta bem. A ginecologia também tem
alguns profissionais que sao melhores que
em outros Centros de Saude e tem, dentro
da ginecologia, a gente tem o que outros CS
ndo tém, que é o colposcopio, aparelho pra
estar cauterizando, tudo isso dai a gente

”

tem”.

Foi observado ainda que duas das profissionais
efetuaram uma leitura mais global do Servico,
proxima a dos coordenadores e docentes. Talvez
pelas suas vivéncias anteriores e mesmo pelo convivio
estreito com estes profissionais. Assim, uma técnica
de enfermagem (contratada pela PUC), citou a
integracdo docente - assistencial, principalmente
porque aprende muito com os docentes (fato
comentado por uma das enfermeiras).

De forma bastante interessante, uma das
auxiliares de enfermagem, recém-contratada,
acredita que a qualidade do Servico seja a
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possibilidade de desenvolver trabalho que nao
dependa das atividades médicas. A possibilidade de
receber e prestar atencao integral ancora o contetido
de sua fala. A profissional captou como bom um
modo de trabalhar a salde das pessoas como ela
gostaria de ser tratada. Empatia? Talvez, sensi-
bilidade.

“Porque tudo é muito bom aqui. O que eu
acho bom mesmo é o que eu gosto de fazer,
530 05 grupos... Porque vocé vé o pessoal, as
vezes o pessoal vem e procura uma consulta
SO pra pegar uma receita do remédio dele
que acabou, ele vai tirando o lugar de uma
pessoa doente, né? E o grupo nao é so pra
fornecer os remédios, ele também é pra
educar, a maneira de comer, né? Do alimento,
como as nutricionistas dao. Ah, a gente da
sobre o estresse, que hoje é uma doenca
que todo mundo tem, né? E a gente fala
também, tem muitas pessoas que tém
pressao alta por um problema familiar e que
ele ndo tem oportunidade de falar esse
problema. Assim, as vezes, nem com o
vizinho e aqui no grupo ele se abre e fala,
entao é a unica brecha que eu acho, é o
Unico espaco que ele tem de estar se
comunicando, de ta junto com o grupo que
tem a mesma doenca dele. T4, eu gosto
muito, por isso que... Eu estou pondo pra

P

mim-.

As profissionais da area de odontologia
pensam que as qualidades do Servico sao o nimero
de profissionais (equipe completa) e sua qualidade.
Um dos dentistas ancora sua opiniao em um
contraponto com os outros servicos da rede em que
faltam médicos, mais uma vez centrando sua fala
na figura deste profissional e no senso comum que
reconhece e qualifica um modelo médico centrado,
embora ndo se possa negar que nele nao faltem
médicos.

Uma das categorias obtidas das falas dos
docentes e relativas as deficiéncias do Centro de
Saude é referente as dificuldades da Universidade

em posicionar-se frente ao trabalho docente
assistencial.

De forma diversa ao que fizeram ao tratar
das qualidades do Servico, ocasido em que
enfocaram prioritariamente o modelo assistencial, a
maior parte dos professores se atém as dificuldades
da Universidade, o que é resultado de seu cotidiano
em que ficam, todo o tempo, junto aos alunos.
Dentre eles, dois abordaram as dificuldades
especificas e internas ao grupo de professores, com
discursos bastante diferenciados e caminhares
diferentes. Um deles colocou dificuldades de
planejamento nas atividades dos cursos envolvidos
no projeto.

Trés docentes pertencentes a diferentes cursos
citaram também as dificuldades de organizacao
causadas pelos diferentes calendarios académicos
dos cursos. Como exemplo de uma destas falas:

“... Desde carga horaria, problemas bem
praticos... nao tem definido na PUC uma
politica docente assistencial... (apos as
consideracoes sobre a estrutura da Univer-
sidade e condicées de trabalho prossegue).
Tudo bem, a gente é uma equipe, um grupo,
mas existem visoes diferentes do que é a
Saude Publica, do que é a interdis-
ciplinaridade. Entao a gente ndo consegue
se integrar e se entender da mesma forma...".

Quatro dos professores, também de diferentes
cursos, apontaram como principal deficiéncia do
Servico a falta de espaco fisico. Um relacionou a
deficiéncia ao prejuizo académico para os alunos,
dada a falta de salas para o atendimento individual.

Outras das deficiéncias apontadas sao
diretamente relacionaveis as questdoes amplas de
organizacao do servico. Dentre elas, destacamos a
insuficiéncia de Recursos Humanos para o
atendimento das necessidades da populacao adstrita.
A alta rotatividade dos médicos é citada por um deles
como uma dificuldade para a implementacao do
modelo de assisténcia farmacéutica, também
apontada pelos dois docentes do curso de medicina.
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Uma delas teve uma opiniao derivada de visao
bastante particular quanto as formas como se dao
as relacoes de trabalho na equipe. O CS é visto por
ela como um conjunto de pessoas que trabalham e
se relacionam. Sua principal deficiéncia é decorrente
de dificuldades de relacionamento na equipe.
Centrou sua fala nessa percepcao relativa as relacoes
de trabalho no Servico:

“O pessoal tem muitas queixas do quanto
ganha... Entdo acaba vazando na forma
como lida com o Servico... Acho que
necessita de um trabalho institucional... Tem
mil nheconhecos (ruidos) de funcionarios,
sabe, grupinhos, um vira a cara para o
outro... Vocé vai pegando as repercussoes
disso... falta uma integragéo... tanto dos
funcionarios como do fildo Prefeitura e PUC.
E ai guem danca primeiro é o paciente... é a
demanda... A recepcdo nesse sentido pega
um embate muito grande... porque é ali, né,
que a populacao descarrega tudo que esta
sentindo”.

Uma delas, que realiza superviséo indireta e
sem contato com o CS, afirmou que a dificuldade
centra-se na integracdo de trabalhos (ndo se
aprofunda no tema).

Para os médicos também, a representacao
das deficiéncias tem sua origem nas areas em que
atuam e somente nelas. Assim, o clinico, cuja area
tem sido a mais prejudicada pela falta de profissionais
e rotatividade dos que ingressam, muitas vezes em
trabalho temporario ou no espaco entre o término
da graduacéo e o ingresso em curso de residéncia,
coloca a alta rotatividade dos médicos.

Para o pediatra, o CS tem uma deficiéncia
comum aos outros Servicos, ou seja, a populacao
ndo sabe em que ocasiao procura-lo. Parte do
pressuposto da regularizacdo da demanda, fruto
talvez da pressao cotidiana sobre os médicos para o
atendimento, além das poucas oportunidades de
discussdao com outros profissionais que atuam no
atendimento as criancas, como nutricao e
enfermagem.

Com enfoque a demanda de consultas em
sua area, o ginecologista cita as falhas da recepgao
que, as vezes, coloca muitos atendimentos em um
so dia e apresenta falta de capacidade de triagem:

“Tem dia que deveria ter uma pessoa um
pouco mais tarimbada para poder triar um
pouco melhor. A gente vé que as vezes a
pessoa chega, fala alguma coisa, chega aqui
(no consultdrio), fala outra. Entao essa
pessoa numa conversinha de 30 sequndos...
vocé tem uma idéia geral do que a pessoa
quer... E tem certas coisas que o pessoal vinha
as vezes sO pra pedir encaminhamento... Elas
vém aqui e querem encaminhamento para
oftalmologia... Entdo elas ficam na fila pra
passar pelo médico... A enfermagem faria
uma coisa simples assim”.

Para a recepcao é bastante dificil triar os casos
de pessoas que solicitam a consulta, nem é cabivel
gue o faca, cerceando mais uma vez o direito do
cliente de encontrar determinado profissional.
Também, outro fato a ser considerado é que nos
consultérios médicos provavelmente haja procura do
profissional para discussdo de um dado
encaminhamento e, bastante improvavel, que a
recepcionista negue o acesso ou resolva o caso do
cliente, embora nao se esteja discutindo aqui o papel
da equipe de enfermagem no acompanhamento de
certos clientes.

O profissional da area da psiquiatria se reporta
tanto as deficiéncias externas do Servico (estruturais)
guanto a falta de retaguarda de leitos e de transporte
dos pacientes e internas a ele, inexisténcia de
material para a contencdo de pacientes e Recursos
Humanos capacitados para tal, além de mau
relacionamento entre coordenacdo e equipe de
saude mental (Nao explica o porqué).

Das falas dos profissionais dentistas foi obtido
que ha deficiéncias do Servico, ndo da odontologia.
Assim, um deles coloca as dificuldades dos pacientes
em conseguir consultas, aspecto este também
enfatizado na anélise do modelo assistencial.

“A deficiéncia, eu acho, por exemplo, que é
uma coisa muito ruim... Ndo da parte
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odontologica, que a gente nao faz o pessoal
esperar muito tempo. A gente marca o
horario sete e meia pra ndo vir muito cedo,
ficar em fila, essas coisas. Agora eu acho
ruim é a parte médica. Fico sabendo que o
pessoal chega as cinco da manha pra
conseguir um encaixe de urgéncia. Sabe, ter
de passar aquela coisa de vir de madrugada
pra consequir esse encaixe. Eu ndo sei como
funcionam os médicos. Assim, se é
atendimento de urgéncia, tal... Nao sei se
tem como solucionar, mas acho isso muito
ruim, ter que ficar logo cedo”.

Na fala, fruto do que salta aos olhos, do
evidente, senso comum, as pessoas sofrem por
chegar cedo, embora nao considere que elas sofram
também por muitos outros motivos. Provavelmente,
também em decorréncia das dificuldades em
conseguir acompanhamento por parte de dentistas.
Atitulo de exemplo, o setor de odontologia do Servico
abre sua agenda a cada seis meses e destina uma
hora do dia para atender urgéncias, o que contribui
para que as pessoas aguardem, em suas casas. Outro
deles também enfoca, em principio, o Servico como
um todo e, destaca a falta de médicos.

Para as profissionais enfermeiras, a principal
deficiéncia é decorrente da falta de espaco fisico,
questdo também enfocada pelos docentes. Uma
delas destacou que o espaco é ruim e a planta fisica
também. A outra acrescentou a circulacdo de muitas
pessoas, profissionais e alunos. Em decorréncia, “...
um atropela o outro...”. Uma comentou, como
aspecto negativo do Servico, a atitude da
coordenacao administrativa e a denominou como
“centralizacdo do coordenador”, o que, a seu ver,
traz dificuldades.

Para os coordenadores, uma grande
deficiéncia também é a relacionada com o espaco
fisico. A coordenadora académica reforca que a
dificuldade se torna maior por haver elementos das
duas instituicoes (PUC e Prefeitura) e o administrativo
comenta o prejuizo para as acoes de educacao em
salide em grupos, dada a falta de local para essas
atividades.

Outro problema levantado pelo profissional é
a pouca intervencao do Servico em espagos externos
(populacionais). Comentou que essa seria uma acao
possivel, verificadas as situacdes de risco. Outra
deficiéncia apontada pela coordenadora académica
é o numero de profissionais médicos insuficiente para
atender as necessidades da populagdo. Para formular
essa critica, ancorou sua opinido no conhecimento
de indicadores epidemiolégicos, no conceito da
atencao integral e no pressuposto do CS como porta
de entrada do Sistema.

Os dois coordenadores citaram, ainda, as
dificuldades para coletar e utilizar informacoes
epidemioldgicas. Usaram, para isso, diferentes formas
de analise. Para o administrativo, a deficiéncia maior
é a dificuldade de obtencao de dados de morbidade
populacional. J&4 a académica comentou que o
Servico, apesar de ter inimeros dados produzidos e
analisados, ndo os utiliza para transformar o cotidiano
e encontrar formas de intervencdo. Como exemplo
o administrativo citou:

“Mapear pequenas areas, territorios. Por
exemplo, a questao da violéncia. A gente
ndo atende quem chega aqui machucado,
mas, ndo da conta de quem esta la fora. Por
exemplo, trabalhar com escola, a prépria
estrutura académica, os cursos de medicina,
enfermagem, poderiam fazer”.

Avaliou-se que esses olhares, embora com
focos diferentes, tém por base, como dito ante-
riormente, o pressuposto da assisténcia integral a
populacdo, relacionando o Servico a ela e
questionando o papel da prépria Universidade. Os
dois coordenadores também enfocaram as difi-
culdades internas a estrutura do Servico, resultados
de problemas de relacionamento na equipe de nivel
médio (administrativo), apontadas por uma das
docentes. Discorrem sobre a necessidade de
avaliacao de desempenho da equipe e da
organizacao do servico.

Apenas uma das auxiliares ndo vé deficiéncias
no Servico, em coeréncia com seu parecer sobre as
qualidades. Para emitir essa opinido, estabeleceu
comparacao com outros em que estagiou durante o
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curso de formacao em Larga Escala. Todas as outras
tém uma leitura bastante parecida a dos
coordenadores e de um grupo de docentes, os mais
presentes no cotidiano. Portanto, as deficiéncias
relacionam-se as finalidades e objetivos do CS. Duas
delas, tal como docentes, coordenadores e
enfermeiras, falaram sobre as deficiéncias do espaco
fisico. Justificaram os motivos pelos quais o Servico
tornou-se pequeno, enfocando as necessidades de
Saude da populacdo e a integracdo com a PUC,
atribuindo a falta de espaco a auséncia de
planejamento por parte da Secretaria de Saude.

Outra das auxiliares acrescentou as
deficiéncias a insuficiéncia de recursos materiais.
Citou, como exemplo, o nimero de saidas para
inalacdo, opiniao também presente na fala de uma
das técnicas de enfermagem que comentou outras
dificuldades quanto aos recursos. Outra técnica falou
sobre a falta de médicos e, avaliando seu trabalho
na recepcdo do CS, mostrou-se angustiada com o
problema.

Predominaram nas falas de uma das técnicas
e das auxiliares as dificuldades de gerenciamento e
organizacao, internas e externas ao Servico. Assim,
a primeira delas reportou-se as escalas de pessoal e
ao planejamento das férias. Para a auxiliar, com o
tempo, a Secretaria da Saude distanciou-se do
Servico, o que acarretou deficiéncias. Referiu-se aos
momentos de criacao dos Postos de Salde, ocasido
em que havia contatos diretos, semanais, com o nivel
central.

Tal como os dentistas, inicialmente as
auxiliares de consultério dentario (ACDs) comentaram
0 gue é externo ao seu trabalho, ou seja, o Centro
de Saude tem deficiéncias de organizacdo. Uma
delas apontou que a recepcao tem falhas e que ha
falta de recursos materiais e de organizacao,
isolando, mais uma vez, a odontologia do resto do
Servico.

J4 a THD (técnica em higiene dentéaria) nos
aponta como falhas a falta de médicos e auxiliares
para cobrir todas as areas. Sente-se incomodada com
a situacao. Observou-se que, as vezes, as auxiliares

da area sao chamadas para cobrir outros locais do
Servico.

Uma ACD comentou, como deficiéncia do
setor em que atua, a alta demanda de clientes, o
gue resulta em lista de espera muito grande. Assim
a preocupacao da-se com o atendimento da
demanda para odontologia.

Essa preocupacao com o ndmero de clientes,
presente pela primeira vez em nossa entrevista, deve
ser ressaltada por se basear na realidade da area e
também pelo fato de preocupar-se com as
necessidades de saude da populacdo usuaria.
Prosseguiu falando sobre o fato de sentir-se externa
ao Servico e, portanto, ter dificuldades em comentar
o todo do CS. Mais uma vez observamos que, para
as auxiliares, sair do setor significa um desgaste.

Os docentes, em suas representacdes do
cotidiano, abordaram o trabalho com os alunos e o
desenvolvimento do estagio. A referéncia a atuagdo
com outros profissionais ocorreu quando havia
atividades conjuntas, caso de alguns docentes. As
reunides entre docentes e suas relacbes com a
Coordenacao Académica também foram lembradas,
bem como os trabalhos realizados de forma conjunta.
De acordo com as programacdes ou projetos do
estagio, variam as relagdes com outros profissionais,
a exemplo da psicologia que desenvolve trabalho
conjunto com uma das psiquiatras.

Todos os médicos fizeram referéncia as
praticas mais isoladas em seus consultérios com
maiores contatos com a equipe auxiliar e com outros
profissionais nas ocasides em que exista reunioes e
trabalhos educativos. Os dentistas citaram a rotina
do atendimento e, quando indagados, referiram-se
ao fato de permanecerem na sala de odontologia
sem relacdo com o restante da equipe. As Auxiliares
de Consultério Dentario descreveram o cotidiano de
forma semelhante.

Ja as enfermeiras relataram as inUmeras
atividades e a sua relacdo com todos os profissionais
de todas as areas do CS e as auxiliares de
enfermagem descreveram o cotidiano da area para
a qual estavam escaladas no momento da entrevista

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 25-38, jan./mar., 2003



REPRESENTACOES SOCIAIS DE CENTROS DE SAUDE 37

e sua relacdo com todos os profissionais, docentes e
da equipe assistencial que atuam nestes setores.

Os coordenadores comentaram que o
cotidiano é marcado pelas necessidades, inimeras,
gue surgem como preméncia. O coordenador
administrativo refere-se a “geréncia bombeiro”. Eles
sa0 0s que mais se relacionam com todos, além dos
auxiliares e os que conseguem ter uma visao maior
do conjunto do CS e, na maior parte do tempo,
administram as dificuldades cotidianas e os conflitos.
Um deles recorreu a imagem do bombeiro, sempre
atento a apagar incéndios.

CONCLUSAO

Com relacdo ao modelo assistencial e ao
cotidiano do Servico, identificou-se, nas falas dos
profissionais, dificuldades bastante evidentes. A
primeira delas tem a ver com o fato de o CS nao
contar com recursos médicos suficientes para o
atendimento da demanda em uma area de cobertura
onde vivem cerca de 36 mil pessoas. Essas
dificuldades estruturais refletem-se no Servico de
uma forma bastante crucial, ou seja, todos os que
ali trabalham e tém mais ou menos consciéncia da
origem do problema sentem-se incomodados ao
entrar em contato com fila e até mesmo em
encaminhar clientes para outros locais. Também
figuram para docentes e coordenadores as
dificuldades da Universidade em assumir o trabalho
integrado docéncia-assisténcia.

Interessante observar que a falta de espaco
fisico é mais gritante para aqueles que circulam no
Servico, tais como docentes, coordenadores,
enfermeiras e auxiliares. Para os médicos e dentistas,
esse fato torna-se menos relevante, dado
principalmente o fato de terem espacos proprios para
0 exercicio de suas atividades cotidianas, excecao
comentada pela psiquiatra, pois na concepcdo do
projeto original ndo eram previstas salas para o
atendimento em Saude Mental.

Um dos problemas identificados relacionava-
-se com a organizacao da recepcao do CS que, por

diversas razdes, nao possibilitava um melhor
atendimento da clientela. Outra falha da recepcao,
apontada por um dos médicos, sujeito deste estudo,
é decorrente da dificuldade de alguns auxiliares para
executar funcées de triagem, as quais nao lhes cabem
até mesmo pela inadequacao do espaco fisico da
recepcao que ndo propicia privacidade a clientela.

Ficou ainda evidente que, consideradas as
questdes estruturais, ha bastante espaco para a
participacao criativa no Servico, decorrente, sobre-
tudo, de uma disposicao de ambos os coordenadores
em abrir o Servico a experimentacdo e estimular,
principalmente, o trabalho nos grupos educativos e
nas atividades de pesquisa. Apesar disso parece-nos
gue, dado o cotidiano de atividades, o espaco de
criacdo fica restrito aos coordenadores e docentes,
a equipe de enfermagem e, principalmente, as
enfermeiras.

Um outro aspecto problematico detectado foi
a mudanca do papel social dos antigos auxiliares de
salide, os quais, até o inicio da década de 80, eram
co-responsaveis pelo modelo, desde a concepcéo até
a execucao.

A vinculacao das auxiliares ao projeto dos
antigos Centros de Satide, comentado anteriormente,
era diversa. As reunides citadas que eram féruns de
decisdes e trocas. Certamente a rede ampliou-se,
mas poderiam fazer parte do projeto da Secretaria
de Saude para propiciar maior contato entre os
trabalhadores, ndo sé gerentes, como forma de
favorecer a discussao de objetivos, politicas e mesmo
espaco de trocas, lamentavelmente perdido.
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RESUMO

Introducao

Apesar da tendéncia genérica de diminuicdo da mortalidade materna neste século,
decorrente dos progressos na pratica obstétrica, anestesia, medicamentos,
hemoterapia e laboratério, ela permanece ainda elevada na maioria dos paises
em desenvolvimento.

Objetivo

Pelo quase total desconhecimento dos fatores determinantes da ocorréncia de
mortes maternas, considerou-se oportuno estudar os fatores associados a estas
mortes.

1 Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Rua Alexander Fleming, 101,
13081-970, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J. G.CECATTI. E-mail: cecatti@unicamp.br
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Método

Foram analisadas as declaracoes de obito de mulheres entre 10 e 49 anos de
idade, residentes no municipio de Campinas, falecidas no periodo entre 1985 e
1991. Para os 62 casos confirmados de morte materna, foram coletadas
informacoes referentes as condicdes socioecondmicas, da gravidez, do parto, do
puerpério e do 6bito. Estes dados foram comparados aos de um grupo controle
de 248 gestantes que foram internadas no mesmo periodo e que nao faleceram,
com um desenho de estudo caso-controle. Para cada fator estudado, estimaram-
-se 0 risco pelo Odds Ratio e seu respectivo 1C95%, seguidos de uma analise de
regressao logistica nao condicional.

Resultados

As mortes maternas estiveram mais associadas com a idade materna elevada,
com o tipo de seguro de saude por convénio ou privado, com a deteccdo de
complicacdes durante o pré-natal e com o parto por cesarea.

Termos de indexacdo: morte materna, fatores de risco, saude reprodutiva.

ABSTRACT

Introduction

A global trend of reduction in maternal mortality has been observed during this
century, as a result of the progress in obstetric practice, anesthesia, drugs,
hemotherapy and laboratory support. It remains, however, well above acceptable
rates in most developing countries.

Objective

The almost complete lack of reliable information on the determinant factors for
maternal mortality in our community was the motivation for studying the risk
factors associated with it.

Method

All death certificates of women aged 10 to 49 years, with residence in the city of
Campinas, who died in the period from 1985 to 1991, were analyzed.
Socioeconomic data and information on evolution of pregnancy, delivery and
post-partum were obtained and the circumstances of death were analyzed for
the 62 cases of maternal death. This information was compared with that of a
control group of 248 women who delivered or had an abortion in the same
period but who did not die, in a case control study design. For each factor studied
the Odds Ratio and its corresponding 95%Cl were estimated, followed by a
non-conditional logistic regression analysis.

Results

Maternal mortality was highly associated with high maternal age, with the payment
for medical services provided privately or by any insurance, with the identification
of complications during pregnancy and with cesarean section delivery.

Index terms: maternal death, risk factors, reproductive medicine.
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INTRODUCAO

Até hoje se entende como morte materna
aquela que se relaciona direta ou indiretamente com
0 processo reprodutivo, a partir do inicio da gestacao.
Inclui, dessa maneira, as mortes que resultam de
uma gravidez ectépica ou de um aborto, assim como
aquelas que derivam de complicacdes da gravidez,
parto e puerpério, até um periodo de doze meses
apods o término da gestacao'.

Diversos fatores alteram ou influenciam a fase
reprodutiva da mulher e podem contribuir a morte.
Sdo caracteristicas sociais, culturais e econémicas
especificas de cada populacao. Quanto aos aspectos
socioecondmicos, uma populacao de baixa renda esta
sabidamente mais sujeita a evolucdo desfavoravel
de doencas, seja pela dificuldade de obtencdo de
cuidados médicos, seja por um estado nutricional
organico deficitario que favoreca esta situacao?.

Além disso, considera-se importante também
a ocorréncia de doencas préprias ou intercorrentes
do estado gravidico, assim como as caracteristicas
da atencado profissional a gestacdo. Ha estudos
demonstrando uma associacao entre a mortalidade
materna e a distribuicao e capacitacao técnica dos
profissionais de salde, ocorréncia de partos
domiciliares, assisténcia pré-natal, aborto e incidéncia
de cesareas’.

Mundialmente, o risco de morte materna esta
também fortemente relacionado com a condicao da
mulher na sociedade, quase sempre menos nutrida,
menos instruida, com menor acesso a emprego,
maior quantidade de trabalho e piores condicoes de
saude que o homem. O predominio masculino na
sociedade tem diversas formas de manifestacao que,
direta ou indiretamente, irdo influenciar o maior risco
de morte materna®. A situacao de salde reprodutiva
das mulheres é o reflexo da experiéncia vivida pelas
meninas e adolescentes, compreendendo nutricao,
desenvolvimento, educacao, sexualidade e ambiente
socioeconémico.

Quanto a organizacao do sistema de saude,
a falta de uma estratégia nacional abrangente em
salide materno-infantil, com a identificacdo e acao

sobre fatores de risco para mortalidade materna,
associada a uma, nem sempre racional, priorizacao
de recursos e investimentos em areas absolutamente
criticas, torna impar a situacao do pais. Ao mesmo
tempo em que populagdes inteiras permenecem
totalmente desprovidas de quaisquer cuidados em
sua fase reprodutiva, ha o incentivo ao desenvolvi-
mento e a instalacdo de tecnologia de ponta,
geralmente importada a altos custos e manipulada
por pessoal técnico inadequadamente capacitado.
Isto se torna mais importante com a consideragao
de que, provavelmente, tais investimentos
suportariam medidas de atencdo a salde materna a
nivel primério, que poderiam determinar uma reducao
bastante significativa nos niveis de mortalidade
materna.

Com relacdo as causas facilmente identi-
ficadas como responsaveis por grande parte do
obitudrio materno, as estatisticas apontam, em geral,
as infecciosas, as hemorragicas e as por hipertensao,
em proporcoes variadas sequndo os autores>®. Esta
identificacao permite situar, em areas especificas da
atencao a saude, os pontos onde deveriam recair os
esforcos no sentido de reduzir estas ocorréncias.
Assim, as complicacbes infecciosas e hemorragicas
devem estar relacionadas com a instituicao hospitalar
e a assisténcia ao parto, enquanto as por hipertensao
situam-se mais no nivel da atencdo priméria durante
a gravidez.

Outro fator relacionado é o grau de
institucionalizacdo do parto, que guarda uma relacdo
inversa com os niveis de mortalidade materna e direta
com os niveis de renda®*.

Em posicdo de menor destaque, mas ndo de
menor importancia, esta a via de parto. E consenso
gue a via vaginal apresenta menor taxa de
mortalidade materna quando comparada com a
cesdarea. Se forem considerados os niveis a que tém
chegado os indices de cesarea no pais, este fato
poderia representar uma contribuicdo para a alta
mortalidade materna® '° .

Também a idade materna (extremos da vida
reprodutiva) e a grande multiparidade constituem
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fatores de mau progndstico obstétrico que podem
favorecer a mortalidade materna.

Outra situacdo que também contribui para
os niveis de mortalidade materna é o aborto
provocado. Sua ilegalidade associada a falta de
programas de planejamento familiar de abrangéncia,
torna o procedimento dificil para a maioria das
mulheres que decidem pela interrupcao da gravidez.
Ele é, portanto, realizado em condicoes
desfavoraveis, por profissionais ndo qualificados e
em locais sem infra-estrutura, propiciando o
aparecimento de complicacdes, especialmente entre
as mulheres de classes sociais baixas, que ndo podem

recorrer a servicos de melhor qualidade 2.

A proposta de tentar identificar alguns fatores
de risco relacionados com a ocorréncia da morte
materna é teoricamente interessante’®, além de
possibilitar o direcionamento de acoes e intervencoes
de salide para reduzi-lo e de proporcionar elementos
que permitam selecionar um grupo de mulheres de
maior risco e para ele direcionar as acdes propostas.
O objetivo deste estudo foi tentar identificar alguns
fatores de risco associados com a morte materna
em uma populacdo brasileira.

CASUISTICAE METODOS

Foi um estudo caso-controle de base
populacional em que se estudaram 62 casos de
morte materna e 248 controles, considerando-se uma
razao de caso/controles de 1 : 4. Estudaram-se todas
as mortes maternas de mulheres residentes no
municipio de Campinas, que ocorreram no periodo
entre janeiro de 1985 e dezembro de 1991,
comparativamente com mulheres que tiveram algum
procedimento obstétrico similar (gestacdo, aborto ou
parto) no mesmo periodo e ndo morreram.

Os casos foram selecionados através das
copias de todas as declaracoes de ébito de mulheres
em idade fértil (com idade entre 10 e 49 anos),
residentes no municipio de Campinas e ocorridas
entre janeiro de 1985 e dezembro de 1991, por causa
materna declarada ou presumivel confirmada e

formulario de investigacdo de morte materna
preenchido. Os dados foram coletados retrospecti-
vamente por membros do Comité de Morte Materna
de Campinas e dois assistentes de pesquisa treinados,
conforme o método recomendado originalmente no
Brasil por Laurenti’™ e mais recentemente
denominado método e Reproductive Age Mortality
Survey (RAMOS)'. Supostamente, a cobertura de
identificacdo dos casos era para a totalidade dos
Obitos, a excecao de casos nado identificados pelo
método utilizado. Portanto, a casuistica é
populacional e ndo amostral.

Para a amostra de controles, selecionaram-
-se duas mulheres admitidas para procedimento
obstétrico, no mesmo hospital, imediatamente antes
da ocorréncia do falecimento e duas imediatamente
depois, com idade entre 10 e 49 anos e que ndo
morreram. Nao houve selecdo de hospitais e todos
colaboraram para o acesso a informacao através dos
prontuarios e/ou fichas microfilmadas. A coleta
terminou em julho de 1992 e o tempo desde a
ocorréncia até a coleta nunca ultrapassou os cinco
anos, tempo de obrigatoriedade legal para a
conservacao dos prontuarios.

Avaridvel dependente correspondeu a morte
materna e as variaveis independentes referiram-se
aos fatores sociais, bioldgicos e de salide e dados de
atencao hospitalar. Para a coleta dos dados utilizou-
-se um formulario denominado Investigacao de Morte
Materna, utilizado pelo Comité de Morte Materna
de Campinas e adaptado a partir dos formularios
dos comités de morte materna de S&o Paulo e do
Parana, que garantiu a absoluta confidencialidade
das fontes dos dados, sem identificacdo de qualquer
sujeito participante no estudo, de qualquer
profissional ou instituicdo de saude’.

Os formulérios foram revisados quanto a
qualidade das informacbdes e os dados codificados e
armazenados em arquivo de computador, apos testes
de consisténcia. Quanto a analise dos dados,
inicialmente realizou-se uma andlise univariada,
comparando a frequéncia das diferentes categorias
das variaveis independentes, tanto para casos como
para controles, estimando-se o Odds Ratio e seu
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respectivo IC95% para todos os possiveis fatores de
risco estudados. Para as varidveis categdricas
ordenadas utilizou-se ainda o teste do y? para
tendéncia linear. Finalmente realizou-se uma andlise
multivariada por regressao logistica ndo condicional
para controlar o possivel efeito confundidor de
algumas variaveis'>. Para o modelo de regressao
participaram as variaveis: idade, estado marital,
ocupacdo, tipo de seguro saude, paridade, antece-
dente de aborto, antecedente de cesarea, pré-natal,
via de parto e complicacoes do parto. Utilizou-se o
pacote estatistico SPSS/PC+. O projeto de pesquisa
foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo.

RESULTADOS

Os resultados referentes a identificacdo das
mortes maternas na populacao geral do estudo e a
analise descritiva dos casos sdo motivo de outra
publicacdo’. Neste estudo, serdo mostrados os dados,

comparativamente entre os casos e controles, de
fatores possivelmente associados a ocorréncia da
morte materna.

O risco de morte materna por idade, para o
grupo etério de 25-34 anos, foi significativamente
maior que para o de 10-24 anos e o de 35-49 esteve
proximo do limite de significancia (Tabela 1).
Enquanto dois tercos dos casos de morte tinham mais
de 24 anos, cerca de metade dos controles
encontravam-se nessa faixa etaria. Essa tendéncia
de aumento do risco com o aumento da idade
mostrou ser estatisticamente significativa.

A paridade das mulheres ndo mostrou estar
associada ao risco de morte materna neste grupo
(Tabela 2). Quanto ao estado marital, o risco de morte
materna também nao foi significativamente diferente
entre as categorias. Com relacdo a ocupacao da
mulher, o risco de morte foi praticamente idéntico
quando se considerou apenas o exercicio de qualquer
atividade profissional fora do lar contra atividades
exclusivamente domeésticas (Tabela 3).

Tabela 1. Risco estimado de morte materna segundo idade materna.

ldade (anos) — Casos Gorirales OR 1C95%
n % n %
10-24 20 32,3 125 50,4 1,00 -
25-34 35 56,5 106 42,7 2,06 1,12 - 3,79
35-49 7 11,3 17 6,9 2,57 0,95 - 6,99
Total 62 100,0 248 100,0
Trend = 6,42 p < 0,02.
Tabela 2. Risco estimado de morte materna segundo paridade.
Paridade SR . Contrales OR 1C95%
n % n %
0 19 42,2 119 48,0 1,00 =
1-2 16 35,6 87 35,1 1,15 0,56 - 2,37
>3 10 22,2 42 16,9 1,49 0,64 - 3,46
Total* 45 100,0 248 100,0

*Faltou informacao de 17 mulheres; Trend = 0,86 NS.
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Quanto ao tipo de seguro de salde da
mulher, o risco de morte mostrou diferenca significa-
tivamente maior para as conveniadas/privadas,
responsaveis por pouco menos da metade dos
casos de 6bito. Com relacdo ao antecedente
materno de abortos anteriores e de cesarea prévia,
nao houve diferenca no risco de morte calculado

para os grupos. Quanto a realizacao de
acompanhamento pré-natal, sem levar em
consideracao nenhum critério de qualidade ou
numero de consultas, o risco de morte materna
foi praticamente o mesmo para os casos com e
sem pré-natal, também nao apresentando diferenca
significativa (Tabela 3)

Tabela 3. Resumo dos riscos estimados de morte materna pelos fatores estudados.

Variaveis Casos (%) Controles (%) OR 1C95 (%)
Estado marital n=62 n =224
Com companheiro 71,0 76,8 1,00 -
Sem companheiro 29,0 23,2 1,35 0,72 - 2,54
Ocupacao n=62 n =201
Do lar 72,6 73,1 1,00 -
Fora do lar 27,4 26,9 1,03 0,54 - 1,95
Seguro saude n=>56 n =248
sus? 57,1 72,6 1,00 -
Conveénio/privado 42,9 27,4 1,99 1,09 - 3,61
Antecedente de aborto n =45 n = 248
Sem 75,6 77,0 1,00 -
Com 24,4 23,0 1,08 0,52 - 2,28
Antecedente cesarea n =45 n = 248
Sem 82,2 83,5 1,00 -
Com 17,8 16,5 1,09 047 - 2,51
Pré-natal n =44 n = 245
Sim 90,9 91,9 1,00 -
Nao 9,1 8,1 1,14 0,37 - 3,52
Complica¢oes na gestacdo n =40 n=181
Sem 20,0 65,2 1,00 -
Hipertensao arterial 32,5 16,6 6,39 2,43 - 16,82
TPP 17,5 5,0 11,47 3,39 -3886
Outras 30,0 13,2 7,37 2,72 -19,98
M SUS = Sistema Unico de Saude.
Tabela 4. Risco estimado de morte materna, segundo tipo de seguro e via de parto.
Seguro Via de parto Casos Controles OR 1C95%
n % n %
—_— vaginal 16 32,6 130 56,8 1,00 =
cesarea 33 67,4 99 43,2 2,71 1,41 - 5,20
n 49 229
\ vaginal 10 21,7 110 48,0 1,00 -
oA cesérea 15 32,6 52 22,7 3,17 134 - 7,54
convénio/ vaginal 5 10,9 20 8,7 1,00 R
privado cesarea 16 34,8 47 20,6 1,36 0,44 - 4,23
Total* 46 100,0 229 100,0 2,294 1,13 - 4,65

) Faltou informacao de 35 mulheres (16 casos e 19 controles); # OR ajustado; (1) SUS = Sistema Unico de Satde.
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J& em relacdo a deteccdo de algum tipo de
intercorréncia ou complicacado que caracterizasse risco
gestacional, durante o pré-natal ou em qualquer
momento antes do parto, pode-se observar que, entre
0s casos que dispunham desse dado, o risco estimado
de morte foi significativamente maior para as
mulheres que tiveram este risco gestacional detectado
no pré-natal (Tabela 3). Para ambos os grupos, estas
complicacdes detectadas foram, por ordem
decrescente de freqiiéncia, a hipertensao arterial e
o trabalho de parto prematuro, cujos riscos de morte
foram, isoladamente, significativamente mais
elevados.

Com relacdo a via de parto, pode-se constatar
que a cesarea foi significativamente mais freqiente
entre 0s casos que os controles (Tabela 4). O risco
de morte por cesarea foi quase o triplo que por parto
vaginal. Entretanto, quando se correlaciona via de
parto com o tipo de seguro de saude da mulher
(Tabela 4), pode-se perceber que o risco de morte é
ainda maior para a cesarea entre as mulheres
atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS), mas
ndo é significativo para as de convénio ou
particulares.

Na andlise multivariada por regressao
logistica nao condicional, o Unico fator que esteve
significativamente associado com morte materna pelo
modelo de regressao utilizado foi o parto por cesarea
(Tabela 5).

Tabela 5. Fatores associados a morte materna pela regressao

logistica.
Fatores Coeficiente EP OR ajust'  1C95%
Via de parto 11,1009 0,3974 3,01 1,37 - 6,55

Constante -2,0564 0,3202  p<0,0001

(" OR ajust = Odds Ratio ajustando.

DISCUSSAO

Um tipo de estudo epidemiolégico retros-
pectivo tipo caso-controle como esse, que atenta,
através da analise sistematica de declaracdes de 6bito
e de prontuarios clinicos hospitalares, recuperar

algumas informagdes que permitam quantificar e
caracterizar o risco de ocorréncias de mortes maternas
no municipio de Campinas, no estado de Sao Paulo,
nao é muito comum de se encontrar na literatura.
Apesar de se referir a uma casuistica identificada ha
dez anos, o que ha de inédito é o aspecto
metodoldgico, a tentativa de se identificar fatores
de risco para a ocorréncia de mortes maternas em
populacdes especificas. Isso, além de ser atraente,
teoricamente pode ser realizada a um custo
relativamente baixo, sobretudo quando se utilizam
recursos e estrutura de instituicdes que tém alguma
responsabilidade na vigilancia epidemiolégica
daquela populagéo. Este é o caso deste estudo, que
utilizou a estrutura ja existente do entdo Comité de
Morte Materna de Campinas, criado pela Secretaria
de Estado da Saude de S&o Paulo. Outros métodos
de medicao da mortalidade materna, sobretudo os
indiretos, ainda que bastante eficientes, sdo mais
complicados e exigem maior quantidade de técnicos
e recursos financeiros para sua realizacao '°.

Os fatores bioldgicos e de satde, incluindo a
idade elevada, a deteccao de complicagbes no pré-
-natal e o parto por cesarea, além do tipo de seguro,
apareceram como os fatores mais importantes para
o risco de morte materna, sendo que os servicos
publicos mostraram um menor risco em comparacao
com a assisténcia por convénio ou privada.

Como definido inicialmente, resolveu-se
utilizar um grupo-controle, para comparacdo com o
grupo de mulheres que teve morte materna, de
varidveis socio-bioldgicas e relativas a gravidez, parto
e puerpério. No Brasil ndo existem estudos similares
gue utilizem um grupo-controle para comparacao
com os casos de morte materna e mesmo no exterior,
eles ndo sao freqlientes. Espera-se que, a partir deste,
outros estudos mais abrangentes, envolvendo
populacdes maiores e talvez mais representativas,
possam ser realizados.

No caso da idade, confirmou-se o risco
aumentado com a maior idade da mae, entretanto
nao houve nimero suficiente de casos com idades
menores de 15 anos, para se avaliar o risco no
extremo inferior da vida reprodutiva. De qualquer
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forma, a idade é uma das variaveis melhor estudadas,
através das razoes de mortalidade materna (RMM)
especificas por idade. Todos os estudos, tanto
nacionais quanto estrangeiros, mostram a mesma
tendéncia identificada neste, sendo que as diferencas
sao maiores, quanto mais elevada a RMM na
populacdo estudada® 78

Antes de iniciar a coleta de dados, julgava-
-se que a escolaridade poderia ser uma das variaveis
sociais com melhor associacdo com o risco de morte
materna. Infelizmente, esta foi a varidvel com maior
dificuldade em se obter informacao, o que limitou
muito o nimero de casos incluidos na anélise. Apesar
disso, observou-se o esperado aumento do risco nos
grupos com menor instrucao.

No mesmo sentido, ndo se detectou nenhuma
diferenca de risco entre mulheres casadas e as sem
companheiro fixo, ou entre aquelas com e sem
trabalho remunerado fora do lar. Quanto a forma de
pagamento dos servicos de saude, os resultados
foram o oposto do esperado, se atribuissemos
influéncia dos fatores sociais sobre a mortalidade
materna, ja que o risco foi o dobro e significativo
entre as mulheres atendidas por convénio ou
particulares, em comparacao aquelas atendidas pelo
SUS.

A falta de associacdo estatistica entre estes
varios indicadores de nivel socioeconémico com o
risco de morte materna pode, ao menos em parte,
ser explicado pela maneira como os controles foram
selecionados. Sabemos da tendéncia a concentracao
de mulheres de determinadas categorias
socioecondmicas numa mesma instituicao e,
portanto, seria de se esperar que os controles fossem
mais ou menos semelhantes quanto a este aspecto.

O que surpreendeu foi a alta porcentagem
com que as mulheres conveniadas e privadas (42,9%)
participaram no total de mortes maternas, ja que
estas duas categorias estao normalmente associadas
a um melhor padréo socioeconémico, de saude e
de atencdo a satide. O menor risco de morte materna
entre as mulheres atendidas pelo SUS, apesar de
corresponder a um grupo de nivel inferior aquele
citado, pode ser indicativo de que o atendimento

obstétrico pelo setor publico ndo é tecnicamente
inferior ao do setor privado, pelo menos no municipio
de Campinas.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos,
nem a histéria de aborto, nem de cesarea anterior,
apresentaram-se com qualquer associacdo com morte
materna, o que ndo constituiu surpresa. Por outro
lado, considerando que a literatura atribui em geral
um maior risco as nuliparas, o maior risco de morte
com o aumento da paridade corresponde ao
esperado, embora sem significacdo estatistica. No
caso da populacao em estudo, as caracteristicas
demograficas sao especificas no contexto de um pais
em desenvolvimento, com pequenas variacoes de
paridade e onde a grande multiparidade
praticamente ndo mais existe.

A auséncia de diferencas significativas quanto
ao acompanhamento pré-natal poderia ser
parcialmente explicada pela alta prevaléncia deste
tipo de servico a populacdo de gestantes em geral
naregido, apesar do risco de morte ser discretamente
maior para as mulheres que nao fizeram pré-natal.
Os dados confirmam, entretanto, a importancia da
identificacao de complicacoes como fatores de risco
detectados durante o pré-natal, ja que, quando tais
fatores estiveram presentes, o risco de 6bito foi cerca
de oito vezes maior do que quando nao estiveram.

Deve-se lembrar que estes “fatores de risco
gestacional” referem-se apenas a complicacoes
clinicas surgidas durante a gravidez, como
hipertensao arterial, diabetes, trabalho de parto
prematuro, infeccdo do trato urinario e outras, e ndo
a outros critérios demograficos mais genéricos tais
como idade, paridade, estado civil e outros
antecedentes. Ainda que Campinas possua uma
situagao privilegiada de atengdo a salide materna,
comparativamente ao pais, essa diferenca é
provavelmente mais dependente da extensdo de
cobertura de servicos médicos a populacdo, do que
efetivamente da qualidade, de tal forma que
provavelmente uma grande porcentagem de
mulheres gravidas, que poderiam ser selecionadas
como “de risco” por quaisquer critérios mais
abrangentes utilizados, acaba ndo tendo uma atencao
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profissional diferenciada a sua gravidez, parto e
puerpério, como seria recomendado.

O maior numero de cesareas entre as
mulheres que morreram poderia ser justificado porque
muitas destas cesareas foram indicadas justamente
pela gravidade do quadro que motivou o falecimento.
Entretanto, quando o indice de cesarea aproxima-se
de 50%, a grande maioria destas intervencoes ocorre
em mulheres sadias, onde o préprio ato cirtirgico
condiciona complicagdes que podem levar ao 6bito™.
Deve-se lembrar ainda que a cesarea foi o Unico
fator estatisticamente associado a morte materna,
quando se procedeu a andlise multivariada. Além
disso, os altos indices de parto abdominal, longe de
reduzir a taxa de 6bito, continuam a contribuir com
alguns casos de mortes evitaveis®.

De fato, quando se correlacionou via de parto
com tipo de seguro de salide, pode-se perceber que
0 risco estimado de morte por cesarea foi
significativamente maior que o de por parto vaginal
apenas entre as mulheres do SUS, mas nédo entre as
de convénio ou privadas. E por que isso acontece?
Uma possivel explicacdo é a de que a incidéncia de
cesdrea é tao elevada entre as mulheres de convénio
e privadas (acima de 70%, tanto para os casos como
para os controles), que nao se percebe seu efeito
sobre a mortalidade materna, ainda que, prova-
velmente, alguns 6bitos estejam ocorrendo
exclusivamente pela via de parto utilizada.

A elevada incidéncia de complicagdes durante
0 parto/aborto observada entre os casos de 6bito
neste estudo, mostra que neste periodo ja se iniciam
uma série de complicacdes que culminam
posteriormente com o 6bito. Isso é importante na
medida em que confirma a recomendacao de se
oferecer atencao hospitalar especializada ao parto,
sobretudo para o caso de gestantes de risco.

Também, como reflexo dessa situacdo, tem-
-se que uma consideravel parcela desta populacao
feminina, que acabou tendo uma morte classificada
como materna, tem sua gestacao interrompida
prematuramente e é de se supor que 0 mesmo
aconteca genericamente com as gestantes “de
risco”. Embora essa ocorréncia seja mais importante

como conseqiéncia, e ndo como causa ou fator
associado, é importante na medida em que
acrescenta outro problema a questdo, que é o da
atencao ao recém-nascido prematuro e o que isso
demanda em termos de estrutura hospitalar. Os
presentes resultados confirmaram que a série de
eventos patolégicos e complicacdes, que acabam
levando ao ébito materno, contribuem também as
taxas elevadas de natimortalidade, superior a um
quarto de todos os casos do estudo.

CONCLUSAO

Desta forma, pode-se dizer que a tentativa
de identificar fatores de risco para a ocorréncia de
morte materna, que pudessem ser posteriormente
aplicados a populacdo de mulheres gravidas para
identificar um grupo de risco, ndo foi completamente
exitosa. Percebe-se, no entanto, que as mulheres
que tiveram morte materna, freqlientemente tiveram
alguma complicacao clinica/obstétrica detectada no
pré-natal ou em outra ocasido durante a gravidez. £
de se esperar que, se tivessem tido uma orientacdo
e atencdo profissional mais especializada dirigida
prioritariamente ao acompanhamento pré-natal e a
atencdo hospitalar ao parto, talvez o nimero de
mortes maternas tivesse sido menor. Além disso,
identificou-se também a idade materna elevada, o
tipo de seguro por convénio ou privado e a via de
parto por cesarea, como de maior risco para a
ocorréncia de morte materna.

Essa é, portanto, a recomendacao que se pode
tirar dos resultados obtidos. O municipio, ja tendo
uma estrutura para atender as mulheres durante a
gravidez, parto e puerpério, deveria concentrar
esforcos no sentido de priorizar a qualidade dessa
atencao, selecionando risco e fornecendo
atendimento especializado para estes casos em
algumas unidades de satde capacitadas de fato para
isso. Deveria, ainda, iniciar medidas para se
conseguir uma reducdo dos niveis de cesarea no
municipio, sobretudo entre as mulheres atendidas
pelo setor ndo publico, onde estes indices sao
alarmantes.
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NOSOLOGY OF EYELID TRAUMA IN A UNIVERSITY HOSPITAL
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RESUMO

Objetivo

O proposito deste artigo foi verificar a nosologia do trauma palpebral em um
Hospital Universitario.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo em portadores de trauma palpebral,
atendidos no Pronto-Socorro da Faculdade de Medicina de Botucatu, Univer-
sidade Estadual Paulista, no periodo de 1995 até 2000. Foram avaliados 206
portadores de trauma palpebral, estudando-se: idade, sexo, data, horario, queixa,
exame oculo-palpebral, lateralidade, palpebra afetada, tipo e causa do trauma,
tratamento e acompanhamento meédico realizado.

Resultados

Os homens entre 20 e 39 anos, portadores de traumas contusos ou penetrantes,
decorrentes de acidentes automobilisticos, foram os mais prevalentes. Em
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58,33% dos casos houve lesdo ocular concomitante. A maioria dos pacientes foi
tratada clinicamente.

Conclusao

O trauma contuso, bipalpebral, unilateral foi o mais freqtiente, estando os olhos
acometidos na maioria dos casos, o que aponta para a necessidade de exame
oftalmoldgico nos traumas palpebrais e uso de medidas preventivas eficientes.

Termos de indexacao: trauma, palpebras, olho, trauma palpebral.

ABSTRACT

Objective

The purpose of this paper was to evaluate the nosology of eyelid trauma in a
University Hospital.

Method

A retrospective study was carried out in patients with eyelid trauma attended at
the Emergency Service of the Faculty of Medicine of Botucatu - Sdo Paulo State
University, between 1995 and 2000. Two hundred and six patients were studied
and the following data were evaluated: age, sex, date, time of consultation,
complaint, eye and eyelid examination, affected side, affected eyelid, type and
cause of trauma, treatment and follow-up.

Results

The males aged 20 to 39 years old, with blunt or penetrating trauma, were the
most affected ones, and the main cause of trauma was car accident. Concomitant
eye injury was found in 58.33% of the cases. The majority of the patients received
clinical treatment.

Conclusion

The unilateral blunt trauma affecting both eyelids, with associated eye injury,
was the most frequent problem observed. This is an evidence that eye examination
in the cases of eyelid trauma and effective preventive measures are necessary.

Index terms: trauma, eyelids, eye, eyelid trauma.

INTRODUCAO

A palpebra faz parte do mecanismo protetor
dos olhos. A manutencao de sua integridade esta
diretamente relacionada com a preservacao da visao.
Freqlientemente elas sdo acometidas por traumas
que poderdo ser restritos as mesmas ou afetar
também os olhos. Porém, nem sempre o trauma
palpebral é valorizado, e ndo é encontrado na

literatura estudo de série de casos que tratam do
assunto.

Assim, esta pesquisa propoe identificar, em
nosso meio, as caracteristicas do trauma palpebral.

CASUISTICAEMETODOS

Foi realizado estudo retrospectivo nos
portadores de trauma palpebral, atendidos no Pronto-
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-Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista
(UNESP), entre os anos de 1995 e 2000.

Os dados de 206 pacientes portadores de
trauma palpebral foram recuperados, sendo
avaliados: a idade, o sexo, a data, o horério diurno
ou noturno e o local de atendimento; a queixa
apresentada, o exame éculo-palpebral, a latera-
lidade do trauma, a palpebra afetada, o tipo e as
circunstancias do trauma, o tratamento efetuado e
0 acompanhamento pds-trauma.

Para a avaliacdo das alteracdes oculares
detectadas, associadas ao trauma palpebral, utilizou-
-se a classificacdo de Kuhn et al.’. Os dados obtidos
foram submetidos a anélise estatistica, avaliados
segundo a freqliéncia de ocorréncia.

RESULTADOS

Dos 206 pacientes portadores de trauma
palpebral avaliados, a prevaléncia foi maior em
individuos do sexo masculino (78,15%), ocorrendo
em 3,57 homens para cada mulher. A faixa etaria
mais acometida foi entre 20 e 39 anos (Figura 1).

Os meses com maior nimero de ocorréncias
foram os de agosto (10,70%) e julho (10,20%),
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marco (9,70%) e maio (9,70%), com distribuicdo
semelhante nos demais. O periodo do dia de maior
prevaléncia foi o noturno (31,76%), seguido do
periodo vespertino (27,64 %) e matutino (27,05%) e
por ultimo o periodo da madrugada (13,52%)
(Figura 2).

As queixas mais freqUentes referidas pelos
pacientes foram de dor (40,74%), dor com
diminuicao da acuidade visual (15,74 %) e diminuicdo
da acuidade visual apenas (11,11%), sendo que
muitos pacientes ndao apresentavam queixas
relacionadas ao aparelho visual (22,22%) (Tabela 1).

As lesbes afetaram apenas as palpebras em
40,77%. Em 58,33% dos pacientes houve
acometimento de alguma estrutura ocular
concomitantemente ao trauma palpebral. As
palpebras e conjuntiva (31,06%) e palpebras e
estruturas intra-oculares (7,76%) foram as
associacoes mais frequientes (Tabela 2).

A proporcao de os traumas palpebrais do lado
esquerdo nao foi significativamente maior que do
lado direito (1,13 vez a mais), sendo 0 acometimento
bilateral de menor frequéncia (Figura 3). Ja, o
acometimento de ambas as pélpebras foi maior que
0 acometimento de apenas uma delas; a palpebra
superior foi 1,59 vez mais acometida que a inferior
(Figura 4).
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Figura 1. Distribuicao por faixa etaria dos pacientes com trauma palpebral atendidos na FMB, UNESP, de 1995 a 2000.
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Figura 2. Distribuicdo dos atendimentos dos pacientes na FMB-UNESP por trauma palpebral entre 1995 e 2000, segundo o periodo do dia.

Tabela 1. Queixas referidas pelos pacientes com traumas palpebrais

atendidos na FMB, UNESP entre 1995 e 2000.

O tipo de trauma mais encontrado nesta
pesquisa foi o contuso (40,8%), sequido de contuso

associado ao penetrante (26,7%) e penetrante

(14,6%) (Tabela 3).

As causas dos traumas palpebrais encontradas
foram: acidente automobilistico (32,47 %), recreacao
(24,74%), agressao (13,91 %) e acidente de trabalho

Queixa Quantidade (n) Porcentagem (%)
Apenas dor 84 40,74
Dor com W AV 32 15,74
Apenas v AV 23 11,11
Sem relacao com os olhos 46 22,22
Sem queixas 21 10,19
Total 206 100,00

(11,85%).

Cinqlenta e sete por cento dos pacientes
foram tratados clinicamente e 41,26% necessitaram

Tabela 2. Local das lesdes ao exame oftalmoldgico dos pacientes
atendidos na FMB, UNESP por trauma palpebral de 1995

a 2000.

Tabela 3. Distribuicdo do tipo de trauma ocular dos pacientes

atendidos por trauma palpebral na FMB, UNESP de 1995

Lesao Quantidade (n) Porcentagem (%) e 2000.

Apenas palpebral 84 40,77

Palpebra+ conjuntiva 64 31,10 Tipo de trauma Quantidade (n) Porcentagem (%)
Palpebra + cornea 11 5,34 Contuso 84 40,8
Palpebra + intra-ocular 16 7.80 Contuso + penetrante 55 26,7
Palpebra +cérnea+conjuntivite 14 6,80 Penetrante 30 14,6
Péalpebra +conj.+intra-ocular 7 3,40 Corpo estranho extra-ocular 13 6,3
Palpebra +cérnea + intra-ocular 3 1,46 Queimadura Quimica 12 5,8
As quatro juntas 5 2,43 Queimadura Térmica 9 4,4
Sem informacao 2 0,97 Sem informacao 3 1,4
Total 206 100,00 Total 206 100,00
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Figura 3. Proporcao entre os olhos acometidos dos pacientes
atendidos na FMB-UNESP por trauma palpebral de 1995

a 2000.
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Figura 4. Proporcao entre as pélpebras acometidas pelos traumas
palpebrais dos pacientes atendidos na FMB-UNESP entre
1995 a 2000.

de cirurgia. Apdés o trauma ocular, 58,25% dos
pacientes necessitaram de acompanhamento
oftalmolégico ambulatorial.

DISCUSSAO

Do universo portadores de trauma palpebral
atendidos no Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas
de Botucatu (UNESP), houve predominio do sexo
masculino, o que é comum quando se estuda
trauma?*“. Provavelmente por ser o sexo masculino
mais agressivo, realizar trabalhos mais susceptiveis,
participar de esportes e recreacoes mais violentas,
expondo-se mais do que as mulheres.

A prevaléncia de trauma palpebral foi maior
em adultos jovens, criancas e adolescentes, como
em outros estudos similares>®. Uma das causas do
trauma em individuos em idade produtiva acarreta
implicacoes socioecondmicas, ja que se trata da faixa
economicamente ativa.

O periodo com maior nimero de atendi-
mentos foi o noturno, por ser final de expediente de
trabalho. Durante o periodo da manha e a tarde, o
atendimento decorreu das atividades laborativas,
recreacoes domésticas e escolares, esportes,
acidentes automobilisticos, mais comuns durante
este periodo.

Porém, nota-se que o retorno do periodo de
férias é responsavel pelo maior numero de
atendimentos nos meses de julho e agosto®.

Quanto as queixas mais freqlientemente
encontradas, foi citada dor 6culo-palpebral com
diminuicao da acuidade visual. Um fato a destacar
foi a auséncia de sintomas em cerca de 22% dos
portadores de lesdes oculares, reforcando a
necessidade de exame completo, mesmo que a
gueixa nao esteja presente.

As estruturas lesadas foram em primeiro lugar
as palpebras, as palpebras e a conjuntiva e as
palpebras e estruturas oculares. Outros estudos sobre
traumas, enfocam apenas os olhos e nao as
palpebras, referindo o acometimento mais prevalente
de estruturas como cérnea e conjuntiva’®-.

Estudos sobre traumas palpebrais sso menos
realizados. Porém, sem duvida, as palpebras devem
estar acometidas em porcentagem expressiva de
casos, como foi constatado neste estudo.

N&o houve diferenca significativa em relacdo
ao lado acometido. O acometimento bipalpebral foi
mais freqliente, com predominio do trauma palpebral
unilateral.

O tipo de trauma freqlientemente aqui
encontrado foi o contuso, da mesma forma que o
observado por Silva & Nassaralla®. Os corpos
estranhos e as queimaduras foram menos frequientes.

Os traumas palpebrais causados por aciden-
tes automobilisticos foram os mais prevalentes,
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seguidos das causas recreacionais, agressao e aciden-
tes do trabalho, como também relatado por outros®™©.

Devido ao grande numero de traumas
contusos, o tratamento realizado na maioria dos
pacientes foi clinico, apesar de ter sido necessério a
intervencao cirlrgica em 41,26%. Isso nao significa
que os traumas palpebrais e 6culo-palpebrais sejam
enfermidades de baixo risco, pois é o primeiro
causador de cegueira monocular em todo mundo?3.
Reflexo disso, o nimero de pacientes que tiveram
que fazer seguimento apds a primeira consulta foi
maior que 0s que ndo necessitaram.

Ressalta-se que o trauma palpebral pode se
associar ao trauma ocular, o que foi observado em
cerca de 60% dos pacientes, devendo-se sempre
examinar os olhos quando se encontra lesao
palpebral.

Independentemente do tipo de trauma 6culo-
-palpebral, a procura do atendimento oftalmolégico
deve ser o mais rapido possivel para que se tente
evitar perdas visuais importantes'®'. E mais
importante que isso é saber que a maioria dos
traumas poderia ser prevenida. Por isso, a prevencao,
destes decorrentes de acidentes de transito,
ocupacionais, recreacionais e esportivos, entre outros,
é necessaria com o uso de cintos de seguranca,
capacetes, oculos protetores, e precaucoes
domiciliares simples com as criangas''3.
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RESUMO

Objetivo

Avaliar a freqliéncia e as caracteristicas principais da pneumonia em criancas de
zero a 13 anos, atendidas no Pronto-Socorro de pediatria do Hospital das Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas.

Método

Foi efetuada uma analise retrospectiva, por amostragem sistematica, de 3 375
fichas referentes a um total de 29 533 atendimentos realizados entre 1 de janeiro
e 31 de dezembro de 1999.
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Resultado

Em nossa casuistica, a pneumonia foi a segunda causa de atendimento; 53,8%
dos pacientes eram do sexo masculino e 24,9% tinham de zero a um ano. Quanto
aos achados radiolégicos, 94,9% apresentavam somente opacidades, 3,7 %
demonstravam derrame pleural e 1,4% manifestavam atelectasias. Nao houve
relato de doenca concomitante em 71,1% dos pacientes; entre os restantes,
17,5% apresentaram outras doencas do trato respiratério. Com relacao ao tipo
de tratamento, 76,6% receberam tratamento domiciliar e 23,4% necessitaram
hospitalizagao. Insuficiéncia respiratéria ocorreu em 3,9% dos pacientes; houve
associacao entre grupo etdrio e insuficiéncia respiratoria (p<0,001), e o grupo de
menores de um ano apresentou risco 10 vezes maior que o grupo de 5 a 14 anos
(RCP=10,02). Nao foi verificada nenhuma morte.

Conclusao

A pneumonia foi a segunda causa de atendimento na Unidade. Apesar de ser um
hospital terciario, as pneumonias nao complicadas foram mais freqtentes, o que
pode ser explicado pelas melhores condicoes de vida e facilidade de acesso aos
servicos de saude na regidao estudada.

Termos de indexacdao: pneumonia, derrame pleural, atelectasia, crianca.

ABSTRACT

Objective
The purpose of this study was to verify the prevalence and the main characteristics

of pneumonia in zero to thirteen-year-old children treated at the Pediatric
Emergency Unit of clinical Hospital of the State University of Campinas.

Method

A total of 29,533 patients’ files from January 1% to December 31%, 1999 were
retrospectively reviewed. Using a systematic sample method 3,375 records were
selected and carefully analyzed, specially regarding radiological findings, need
of hospitalization and patient’s outcome.

Result

Pneumonia was the second most frequent cause of medical consultations (15.1%).
The sample consisted of 53.8% of male children with pneumonia, and 24.9% of
the patients were aged zero to one year. The radiological findings showed opacity
(94.9%), pleural effusions (3.7%) and atelectasis (1.4%). In 71.1% of the patients
there were no concomitant diseases, among the remaining cases, 17.5%
presented associated respiratory illness. The majority of the patients (76.6%)
were treated in outpatient basis and 23.4% needed hospitalization. Respiratory
insufficiency occurred in 3.9% of the cases, association was found between age
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group and respiratory insufficiency (p<0.001), and the group of children under
one year of age showed risk ten times higher than the group aged five to fourteen

years. No death was observed.

Conclusion

Pneumonia was the second most common disease treated in the population

studied. Although the sample is related to a tertiary hospital, uncomplicated

pneumonia was more frequent than complicated cases. This fact probably
correlates with the better living conditions in the Campinas metropolitan area
and with this populations easy access to health services.

Index terms: pneumonia, pleural effusion, atelectasis, child.

INTRODUCAO

As infeccoes respiratorias sdo responsaveis por
cinco milhdes de mortes a cada ano em criancas
menores de cinco anos, nos paises em desenvolvi-
mento. Destes falecimentos, 70,0% sao secundarios
a pneumonia’?. A prevaléncia de pneumonia nesta
faixa etéaria varia de 4,0% ou menos nos paises
desenvolvidos® até 11,8% em estudos realizados em
nosso meio*. Entre os adultos, a pneumonia é a
primeira causa de morte entre as doencas
respiratérias e a quarta causa em geral, no Brasil®.

Varios estudos procuraram avaliar o perfil de
criancas com pneumonia atendidas em ambiente
hospitalar, quanto aos critérios para internacao,
evolucdo para complicacbes e morte e também
quanto ao tratamento administrado a estas criancas.
Os fatores de risco freqlentemente associados a
pneumonia na infancia sdo prematuridade, idade
menor de um ano e condicdes socioecondmicas
desfavoraveis®®, quanto a evolucdo para
complicacdes e morte, somam-se aos fatores
descritos acima as evidéncias clinicas e laboratoriais
de insuficiéncia respiratéria, presenca de doencas
anteriores e desnutricdo®°. O tratamento antibidtico
normalmente instituido visa cobrir os agentes
prevalentes em cada faixa etaria, sendo administrado
por via oral ou parenteral de acordo com o quadro
clinico da crianca, o que também determina a
terapéutica de suporte necessaria'®.

A Organizacao Mundial de Saude' propoe
atendimento padronizado para as pneumonias, no

qgual observa-se principalmente a frequéncia
respiratoria e a presenca de tiragem subcostal. A
taquipnéia também é importante fator a ser
observado no diagndstico de pneumonia em adultos,
principalmente naqueles que necessitam de
tratamento em terapia intensiva®. O tratamento
hospitalar é recomendado para as pneumonias
classificadas como graves e muitos graves,
considerando-se como complicagdes mais frequientes
das pneumonias as colecées no espaco pleural,
atelectasias, pneumatoceles e insuficiéncia
respiratoria’.

Conhecer o perfil dos casos de pneumonia
em uma determinada regido ¢ importante na
organizacao de esforcos para o diagnoéstico e
tratamento adequados desses pacientes. O objetivo
deste trabalho foi avaliar a freqiiéncia de pneumonia
na populacao atendida no Pronto-Socorro de um
hospital universitario e as caracteristicas gerais desta
populacdo quanto ao sexo, idade, presenca de
complicacoes e tipo de tratamento administrado.

CASUISTICAE METODOS

O estudo foi retrospectivo, a partir da analise
de 29 533 atendimentos realizados no Pronto-Socorro
de Pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, no periodo de 1 de janeiro a
31 de dezembro de 1999.

Para o calculo do tamanho da amostra
considerou-se a frequiéncia estimada de pneumonia
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em 10,0% da populacdo*®, precisdo de 1% e
confianca de 95,0%, o que resultaria em tamanho
amostral previsto de 3 457 casos. Foi adotado o
método de amostragem sistematica, sendo o nimero
da ficha inicial sorteado entre as dez primeiras; disto
resultou a amostra final de 3 375 casos, o que
correspondeu a 11,4% dos atendimentos do periodo.
A anélise das fichas foi feita por um sé pesquisador
(AGLR), considerando-se como variaveis: data do
atendimento, sexo, idade (zero a 13 anos), queixa
principal apresentada, exame fisico (quanto a
freqliéncia respiratéria, ausculta pulmonar e presenca
de insuficiéncia respiratéria), descricdo do exame
radiolégico de torax e tipo de tratamento
administrado. As pneumonias que necessitaram de
tratamento hospitalar cursaram com taquidispnéia,
retracdo subdiafragmatica, saturimetria menor que
90,0% em ar ambiente ou cianose, disfuncao
hemodinamica ou neurolégica associadas e também
aquelas pneumonias comprometendo mais de um
lobo pulmonar ou associadas a derrame pleural.
Dentre as complicacdes observadas, a insuficiéncia
respiratéria foi considerada a de maior risco. O tipo
de tratamento administrado foi classificado como
ambulatorial quando foram administrados
antibioticos por via oral ou intra-muscular e
classificado como hospitalar quando houve uso de

antibidtico endovenoso com ou sem necessidade de
oxigenioterapia e outros tratamentos de suporte.

Foram excluidas as fichas com diagnoéstico
inconclusivo, bem como as de pacientes que
retornaram ao servico no mesmo més do primeiro
atendimento. Na avaliacdo da associacao entre as
variadveis empregou-se o teste do x* e a Razao de
Chances Prevalentes (RCP)'?. No processamento dos
dados utilizou-se o software Epi Info 6.0.

RESULTADOS

A freqUéncia de casos de pneumonia em
criancas considerando sua idade, sexo, diagndstico
principal e tipo de tratamento recebido (ambulatorial
ou hospitalar) foi de 15,1% (Tabelas 1 e 2).

No grupo de pacientes com pneumonia,
verificou-se 53,8% de meninos; 24,9% na faixa
etaria de zero a um ano e 56% com idade inferior a
cinco anos. A faixa etdria de zero a um ano mostrou
freqliéncia de 24,9%; 56 % das criancas tinham idade
inferior a cinco anos. As alteracdes radioldgicas
verificadas foram: opacidades (94,9%); derrame
pleural (3,7 %) e atelectasias (1,4%). Somente 3,9%
dos pacientes apresentaram insuficiéncia respiratoria
concomitante a pneumonia.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra (n=3 375) em relacdo ao sexo, faixa etéria e local de atendimento.

Caracteristicas Fregténcia absoluta (n) Frequéncia relativa (%)
Sexo

Masculino 1837 54,4
Feminino 1 538 45,6
Grupo de idade (anos)

<1 658 19,5
1 [|-2 572 16,9
2|-3 380 11,3
31-4 294 8,7
415 240 7.1
5|14 1231 36,5
Tratamento

Ambulatorial 2 953 87,5
Hospitalar 354 10,5
Nenhum 68 2,0
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Tabela 2. Caracteristica da amostra (n=3 375) em relacdo ao diagnéstico principal.
Diagnésticos Freqtiéncia absoluta (n) FreqUéncia relativa (%)
Infeccoes de vias aéreas superiores 801 23,7
Pneumonia 509 15,1
Sintomas inespecificos 376 1,1
Broncoespasmo, asma e outras doencas pulmonares 217 6,4
Traumas 214 6,3
Fraturas e outras lesoes ortopédicas 208 6,2
Doencas infecciosas varias 177 5,2
Diarréia aguda 158 4,7
Doencas dermatologicas 123 3,6
Doencas do trato genitourinrio 118 3.5
Doencas infecciosas do Sistema Nervoso Central e outras doencas neurolégicas 92 2,7
Doencas e traumas otorrinolaringoldgicos e oftalmolégicos 88 2,6
Qutras doencas do trato gastrintestinal 86 2,5
Intoxicagoes, mordeduras, picaduras, ingestoes e aspiracoes 78 2,3
Outras 130 3,9
Total 3375 100,0
Tabela 3. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e radioldgicas de 509 criangas com pneumonia.
Caracteristicas Frequéncia absoluta (n) Freqiéncia relativa (%)
Sexo
Masculino 274 53,8
Feminino 235 46,2
Faixa etaria (anos)
<1 127 24,9
15 285 56,0
5|14 97 19,1
Radiografia de térax
Opacidade 483 94,9
Derrame 18 3,7
Atelectasia 7 1,4
Insuficiéncia respiratéria
Nao 489 96,1
Sim 20 3,9
Local de tratamento
Ambulatorial 390 76,6
Hospitalar 119 23,4
Com relacao ao tipo de tratamento, verificou- (x? =26,72; 2 graus de liberdade; p<0,001); o
-se que 76,6% dos pacientes foram tratados grupo de menores de um ano apresentou chance
ambulatorialmente e 23,4% necessitaram de trés vezes maior de hospitalizacdo em relacédo ao
hospitalizacao (Tabela 3). Houve associacao entre grupo de 5 a 14 anos (RCP=3,40; IC95%: 1,71-6,81)
grupo etario e necessidade de hospitalizacao (Tabela 4).
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Somente 3,9% dos pacientes apresentaram
insuficiéncia respiratéria concomitante a pneumonia;
observou-se associacdo entre grupo etario e
insuficiéncia respiratoéria (x? =14,05; 2 graus de
liberdade; p<0,001), sendo que o grupo etario menor
de um ano apresentou uma chance 10 vezes maior
gue o grupo 5 a 14 anos (RCP=10,02; IC 95%:1,32
a209,9) (Tabela 5).A distribuicdo dos casos ao longo
do ano mostrou que 45% ocorreram no primeiro
trimestre.

DISCUSSAO

Nesta casuistica foi encontrada freqiiéncia de
casos de pneumonia maior do que o esperado pelos
dados da literatura®4. Com relacao a distribuicao de
acordo com o sexo e a idade, verificou-se maior
freqiiéncia do sexo masculino e de menores de um
ano como ja descritos por Sehgal et al. (1997)" e
Véjas et al. (2000)'3, que encontraram maior risco

de morte por pneumonia neste grupo de pacientes.
Felizmente, nao se verificou nenhuma morte; houve
porém, uma maior proporcao de meninos entre os
pacientes hospitalizados (53,8%) e, ao contrario da
literatura, foi encontrado maior niimero de meninas
(65%) com insuficiéncia respiratéria. As diferencas
com relacao ao sexo nao foram significativas;
entretanto verificou-se claramente maior risco para
hospitalizacdo e insuficiéncia respiratéria na faixa
etaria de zero a um ano.

A proporcao de pacientes internados foi
menor do que a obtida por Rodriguez', que
encontrou 33,9% de internacdes por pneumonia em
uma coorte de 3 184 casos estudados no Peru, porém
foi maior do que a obtida por César et al. (1997)",
que encontrou 2,9% de internacdes em um grupo
de 5 304 pacientes na Regiao Sul do Brasil. A presenca
de complicacoes foi pequena quando comparada a
outros estudos; Diaz et al. (1998)'¢, estudando 877
criancas internadas por pneumonia na Venezuela,

Tabela 4. Razao de Chances Prevalente (RCP): local de tratamento versus grupo etario e sexo.

Idade (anos) ™ Hospitalar Ambulatorial Total RCP 1C95%
01 51 76 127 3,40 1,71 - 6,81
145 52 233 285 1,13 0,59 = 2,19
514 16 81 97 1,00

Sexo @

Masculino 64 210 274 1,00 0,65 - 1,54
Feminino 55 180 235

(1) - x> = 26,72; 2 graus de liberdade; p<0,001.
(2) - x> = 0,01; 1 grau de liberdade; p = 0,92.
IC = Intervalo de confianca.

Tabela 5. Razdo de Chances Prevalente (RCP): insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA) versus grupo etario e sexo.

Idade (anos) @ d/IRA s/IRA Total RCP 1C95%
01 12 115 127 10,02 1,32 - 209,90
145 7 278 285 2,42 0,29 - 52,94
514 1 96 97 1,00

Sexo @

Masculino 7 267 274 0,45 0,16 - 1,23
Feminino 13 222 235

(1) - %% = 14,05; 2 graus de liberdade; p<0,001.
(2) - 47 = 2,23; 1 grau de liberdade; p = 0,13.
IC = Intervalo de confianca.
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verificaram 25% de complicacdes, sendo mais
freqlentes as reacdes pleurais (34%), derrames
pleurais (27 %) e atelectasias (23%). A comparacao
com outros trabalhos recentes foi prejudicada pelo
fato de que a maior parte destes estudos foi realizada
na Africa e na Asia, avaliando a evolucdo para a
morte e ndo propriamente as complicacoes destes
pacientes''?, como os estudos latino-americanos ja
citados.

Portanto, nesta pesquisa verificou-se que a
pneumonia é a segunda causa mais freqiente de
atendimento no Pronto-Socorro deste estudo e que,
apesar de tratar-se de Hospital terciario, houve maior
numero de pneumonias ndo complicadas, pois os
casos que necessitaram de tratamento hospitalar
corresponderam a menos de um terco de nossa
casuistica.

A diminuicdo da mortalidade e da morbidade
por doencas infecciosas nos Ultimos anos pode estar
associado a melhora das condicoes socioecondmicas
locais. Esta pode ser evidenciada pelo indice de
Desenvolvimento Humano do Estado de S&o Paulo
entre 1996 e 1998 (0,868), comparavel ao de paises
como Espanha (0,899) ou Portugal (0,864). A
escolaridade no interior do Estado também vem
melhorando na ultima década, assim como a renda;
em 1998, 46,1% das familias possuiam renda
familiar per capita maior ou igual a 2 salarios-
minimos?®. No entanto, sdo necessarios outros
estudos para avaliar esta hipotese.
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REVISAO

O TRATAMENTO LAPAROSCOPICO DO FEOCROMOCITOMA

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF PHEOCHROMOCYTOMA

Lisias Nogueira CASTILHO'
Paulo José de MEDEIROS?

RESUMO

O tratamento do feocromocitoma consiste na excisao cirargica do tumor
produtor de catecolaminas, na adrenal ou em localizacao extra-adrenal. A
publicagao dos primeiros casos de adrenalectomia laparoscopica, em 1992,
causou uma revolucao no tratamento das lesdes adrenais. Desde entao, a
adrenalectomia laparoscopica vem sendo largamente realizada, constituindo,
atualmente, o tratamento de escolha dos tumores adrenais benignos,
funcionantes ou ndo. Com o objetivo de avaliar o papel da cirurgia laparoscépica
no tratamento do feocromocitoma, fez-se uma revisao da literatura médica a
partir do ano de 1992. A realizacdo de expressivo nimero de cirurgias
laparoscépicas no tratamento do feocromocitoma tornou possivel verificar que
as alteracoes metabdlicas e hemodinamicas sao semelhantes as observadas
com a cirurgia aberta, sem aumento de risco para a cirurgia laparoscépica, além
de a cirurgia aberta estar associada a uma maior liberacdo de catecolaminas
que a laparoscopica. A cirurgia laparoscépica, no feocromocitoma, também
mostrou-se efetiva e segura quando foi realizada em casos de paragangliomas,
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em tumores bilaterais, em cirurgia retroperitoneoscépica e, inclusive, na
adrenalectomia parcial laparoscépica de pequenos tumores, em pacientes com
feocromocitoma familiar. Quando comparada com a cirurgia aberta, a
adrenalectomia laparoscépica apresentou como vantagens um menor periodo
de internacdo e convalescenca, menor morbidade, mesma efetividade, seguranca
e melhores resultados estéticos. Vencida a curva de aprendizado, as duas técnicas
j& podem ser realizadas com igual dispéndio de tempo. A anélise dos resultados
demonstrou a eficacia e seguranca da laparoscopia no tratamento do
feocromocitoma.

Termos de indexacdo: laparoscopia, feocromocitoma, adrenalectomia.

ABSTRACT

The treatment of pheochromocytoma comprises the surgical removal of the tumor
that secretes catecholamine, in the adrenal glands or in extra-adrenal locations.
The treatment of adrenal tumors has changed dramatically since the introduction
of laparoscopic adrenalectomy in 1992. Thereafter, laparoscopic adrenalectomy
has been considered the treatment of choice for benign adrenal tumors, both
functioning and non-functioning. In order to evaluate the results of laparoscopic
surgery in the treatment of pheochromocytoma, a review of the literature published
from 1992 on was made. The significant number of laparoscopic surgeries of
pheochromocytoma published made it possible to verify that the metabolic and
hemodynamic alterations observed in this procedure are similar to those observed
in open surgery and that there is no increase in surgical risk. In fact, catecholamine
released during laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma may be lower
than that released during open surgery. The laparoscopic approach revealed itself
to be superior to open surgery in paraganglioma cases, in bilateral tumors, in
retroperitoneoscopic approach and in adrenal sparing surgery, performed on
patients with familial pheochromocytoma. When compared to open surgery,
laparoscopic adrenalectomy of pheochromocytoma presented as advantages a
shorter period of hospitalization and convalescence, less morbidity, same
effectiveness and safety, and better esthetic results. As the surgeons’ experience
increases, the operative time decreases and equals that of open surgery. The
analysis of several studies proved the efficacy and safety of laparoscopic surgery
to treat pheochromocytoma.

Index terms: laparoscopy, pheochromocytoma, adrenalectomy.

INTRODUCAO mas a investigacao de sua presenca é mandatéria,

ja que a remogao cirlrgica da lesdo é geralmente

O feocromocitoma constitui uma causa rara curativa e evita o risco, potencialmente letal, de uma

de hipertensdo arterial sistémica (HAS), sendo crise hipertensiva secunddria a liberacao de
responsavel por menos de 1% dos casos de HAS, catecolaminas’.
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Setenta e dois a 82% dos feocromocitomas
ocorrem unilateralmente, 3 a 11% sao bilaterais e 9
a 19% sao extra-adrenais, estes também chamados
de paragangliomas. Podem ocorrer em qualquer
idade, mas sdo mais comuns entre o quarto e o sexto
decénios de vida. Homens e mulheres sdo igualmente
acometidos?. Aproximadamente 90% sao benignos
e o diagndstico de malignidade baseia-se ndo no
carater meramente histolégico, uma vez que lesoes
benignas e malignas sao histologicamente iguais, mas
na presenca de infiltracdo neoplasica local ou de
metastases®. Aproximadamente 10% sao
hereditarios, geralmente associados com sindromes
familiares, algumas das quais se caracterizam como
neoplasias enddcrinas multiplas®.

O quadro clinico do paciente com
feocromocitoma é extremamente variavel, podendo
existir desde casos assintomaéticos até quadros graves
que evoluem com hemorragia cerebral, hipertensao
arterial maligna ou morte subita. As trés formas mais
freqUentes de comportamento da pressao arterial,
no feocromocitoma, sdo a hipertensao arterial
mantida, a forma paroxistica e a hipertensao mantida
com eventuais crises hipertensivas paroxisticas*®.

O tratamento consiste na excisao cirtrgica da
lesdo. No passado, a cirurgia do feocromocitoma
associava-se com altas taxas de morbidade e
mortalidade, causadas por alteracoes hemo-
dinamicas intra-operatorias. Estas alteracdes ocorrem
pela liberacdo de quantidades excessivas de
catecolaminas pelo tumor e pela abrupta queda da
atividade adrenérgica apds a remocao cirlrgica da
lesdo, que pode induzir grave hipotensao'’#.

As primeiras resseccoes bem sucedidas do
tumor foram realizadas em 1926 por Roux e em 1927
por Mayo®, por meio de acesso anterior
transperitoneal. Até recentemente, era regra a
necessidade de realizar uma exploracdo completa
da cavidade abdominal, com a palpacado da adrenal
contra-lateral e do retroperiténio, na pesquisa de
tumores bilaterais ou extra-adrenais. A melhor
resolucdo das novas geracdes de aparelhos de
tomografia computorizada (CT), o uso da resso-
nancia magnética (RM) e da cintilografia com

meta-iodo-benzil-guanidina (MIBG), permitindo uma
exata localizacdo da lesdo, eliminaram a necessidade
de grandes exploracbes cirtrgicas e grandes
incisoes®?. Atualmente, a extensdo da exploracao
cirdrgica depende dos resultados dos exames de
localizacao da lesao, do tamanho e do nimero de
lesdes, do tipo fisico do paciente e da preferéncia
do cirurgiao'.

CASUISTICA EMETODOS

A revisdo da adrenalectomia laparoscopica
no tratamento abrangeu o periodo que vai desde a
publicacdo das primeiras operacdes em 19921213, até
os trabalhos publicados em 2001. Os trabalhos
citados no Index Medicus foram pesquisados,
recorrendo-se ao Medline, utilizando-se as palavras-
-chave: “pheochromocytoma”, "adrenalectomy”,
" retroperitoneoscopic” e " laparoscopy” . Utilizando-
-se 0 LILACS com seus correspondentes em portugués:
"feocromocitoma”, “adrenalectomia”, “retroperi-
toneal” e “laparoscopia”.

A evolucao da laparoscopia no tratamen-
to do feocromocitoma

Desde que a primeira adrenalectomia
laparoscépica no feocromocitoma foi relatada por
Gagner et al.'?, a indicacao do tratamento
laparoscopico para essa entidade foi questionada.
Como os efeitos hemodindmicos do pneumo-
peritonio, estudados por Joris et al.*, eram associados
com a liberacdo de catecolaminas em pacientes
normais, temia-se que, nos pacientes com
feocromocitoma, o pneumoperiténio causasse uma
significativa liberagdo de catecolaminas, com crises
hipertensivas intra-operatérias'®.

Suzuki et al.’® publicaram suas experiéncias
com 12 adrenalectomias laparoscépicas, sendo dois
casos de feocromocitoma, comentando que todas
as lesdes da adrenal menores que 5-6cm seriam
indicadas para cirurgia laparoscopica. Consideravam
controversa a indicacao de adrenalectomia
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laparoscépica para o feocromocitoma pelo risco de
hipertensédo arterial secundéria a manipulacao do
tumor. Contra-indicavam a cirurgia laparoscopica caso
o feocromocitoma fosse localizado na adrenal direita,
sob o figado e ao lado da veia cava inferior, situacao
que dificultaria a realizacdo da clipagem da veia
adrenal, sem manipulacao excessiva da lesao.

Takeda et al.?° analisaram a experiéncia com
17 tumores de adrenal operados por laparoscopia.
Contra-indicavam a laparoscopia nos casos de
feocromocitoma, pelo risco de hipertensao
incontrolavel, apesar de ndo terem nenhum caso de
feocromocitoma.

Nash et al.'” publicaram a experiéncia com
adrenalectomia convencional posterior em 40
pacientes e, comparando com 0s poucos casos de
adrenalectomia laparoscopica, comentaram nao
haver vantagens demonstradas na laparoscopia, e
desaconselharam esta técnica para os pacientes com
feocromocitoma por terem lesdes maiores, mais
vascularizadas, com potenciais problemas de
hipertensao durante a manipulacao cirtrgica.

Terachi et al.?', analisando 100 casos de
adrenalectomia laparoscépica, citam como
desvantagens da laparoscopia as alteragdes
hemodinamicas secundarias ao pneumoperitdnio,
principalmente nos pacientes com feocromocitoma.
Recomendam que, nestes pacientes, seja mantido o
pneumoperiténio com CO, a 8mmHg.

Apesar deste receio, alguns autores
continuavam realizando adrenalectomia laparos-
cépica em pacientes com feocromocitoma??*. Em
1993, Gagner et al. publicaram os resultados de
trés casos, sendo um deles bilateral e com
paraganglioma e, em 1996, relataram experiéncia
com 17 pacientes?. Estes estavam sob bloqueio alfa-
-adrenérgico e, em seis deles, foi realizada
adrenalectomia bilateral. O tamanho médio dos
tumores foi maior no feocromocitoma que nas outras
lesdes (6,3 x 3,5cm), o que resultou em maior tempo
operatorio. Alteracdes hemodinamicas ocorreram em
nove pacientes, similarmente ao que acontecia com
pacientes de feocromocitoma, operados por via
aberta (67%-79% dos pacientes). O tratamento

laparoscopico por via transperitoneal tornou possivel
o diagnostico e tratamento de duas pequenas lesoes
metastaticas na capsula hepatica.

Janetschek et al.?® também relataram
experiéncia com seis pacientes com feocromocitoma,
operados por laparoscopia, ndo ocorrendo
hipertensao em nenhum deles. Os autores explicam
que, provavelmente, a ligadura precoce da veia
adrenal contribuiu para a auséncia de hipertensao
arterial intra-operatoria.

A controvérsia na indicacao da adrena-
lectomia laparoscépica para o feocromocitoma
motivou o estudo da liberacdo de catecolaminas e
das alteracoes hemodinamicas intra-operatérias
nestes pacientes. Inicialmente, analisando casos
isolados, Meurisse et al.?’?8 identificaram trés eventos
relacionados com a liberacdo de catecolaminas:
posicionamento do paciente em decubito lateral,
inducdo do pneumoperiténio e manipulacao do
tumor. Na inducéo do pneumoperitonio este aumento
foi pequeno, mas representou um valor duas vezes
maior que o limite maximo normal da noradrenalina,
0 que pode causar uma alteracdo hemodinamica
importante. O maior aumento de noradrenalina
ocorreu na manipulacdo do tumor, que ocasionou
um pico hipertensivo que foi controlado com
blogueadores de canais de calcio. Os mesmos
achados foram publicados por outros autores'®-2933,
Tauzin-Fin et al.**relataram um caso em que ocorreu
grave crise hipertensiva na inducdo do pneumo-
periténio, ocasionando edema agudo de pulméao e
midriase, motivando a suspensdo do procedimento.

As alteracbes hemodindmicas foram melhor
avaliadas nos trabalhos com maior niumero de
pacientes. Fernandez-Cruz et al.>> publicaram os seus
resultados com 22 pacientes com feocromocitoma
operados por laparoscopia, comparando CO, e hélio
para criar o pneumoperiténio. Encontraram elevacao
na liberacdo de catecolaminas ap6s a intubacdo,
durante a insuflacdo do pneumoperiténio e
principalmente na manipulacao do tumor, mas ndo
houve diferenca estatistica. Quando analisaram os
parametros hemodinamicos e respiratérios, os
pacientes operados com CO, tiveram significa-
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tivamente mais alteracdes durante a inducdo do
pneumoperitdnio e na manipulacao tumoral. Nao
houve conversao para cirurgia aberta e o tempo
operatorio e a recuperagao pos-operatéria foram
semelhantes nos dois grupos.

Chigot et al.> publicaram 13 adrenalectomias
laparoscopicas por feocromocitoma, sendo dois casos
bilaterais. A duracdo da cirurgia foi, em média, de
115 minutos. As alteracdes hemodinamicas e a
liberacdo de catecolaminas foram bem toleradas e
de menor intensidade que na cirurgia aberta. Estes
fatos foram também demonstrados por Vargas
et al.¥.

Col et al.*®, em uma anélise retrospectiva
incluindo oito pacientes, demonstraram que o
numero de crises hipertensivas foi relativamente
baixo. Operaram tumores de até 10cm de diametro,
nao havendo conversao para cirurgia aberta, apesar
de trés complicacbes resolvidas com a prépria
laparoscopia. A duracdo média do pneumoperiténio
foi de 195 minutos. Estas mesmas conclusdes foram
relatadas por Joris et al.3. Em oito pacientes operados
por via transperitoneal lateral, as alteracoes
hemodinamicas foram controladas com infusdo de
bloqueadores de canal de calcio.

Um importante trabalho foi publicado por
Janetschek et al.“°, em 1998, relatando a experiéncia
com 19 pacientes com feocromocitoma, operados
por laparoscopia transperitoneal. Foram operados
quatro pacientes com tumor bilateral e
paragangliomas, sendo que um deles ja tinha sido
submetido a adrenalectomia contra-lateral. Foram
realizadas adrenalectomia parcial e exérese de
paragangliomas. Nesta série havia duas pacientes
gravidas que foram operadas com sucesso. Na
maioria dos pacientes foi utilizada fenoxibenzamina
como blogueador alfa-adrenérgico e a abordagem
laparoscépica utilizada foi a transperitoneal lateral,
com CO, pré-aquecido. O tamanho médio das lesdes
foi de 5,7cm (1-8cm). Todos os paragangliomas
foram localizados nos exames pré-operatorios e nao
foi necessario fazer transfusao sangtinea. A cirurgia
nao complicou o curso da gestacdo. Os pacientes
tiveram alteracbes hemodinamicas somente na

manipulagao do tumor. Nos casos de adrenalectomia
total, realizaram ligadura precoce da veia adrenal e
consideraram que a via transperitoneal facilitou esta
manobra. Nessa mesma época, Demeure et al.*’
publicaram um caso de feocromocitoma em uma
gestante operada por laparoscopia com sucesso.

Castilho et al.*> também descreveram suas
experiéncias. Foram operados 10 pacientes (7 homens
e 3 mulheres) com idade média de 48 anos (10 a
67anos), todos com doenca unilateral, sendo trés
casos familiares. O bloqueio alfa-adrenérgico foi
realizado com prasozim e os pacientes foram
operados em decubito lateral a 45 graus, por via
transperitoneal, acesso preferido pelos autores. Houve
duas conversdes para cirurgia aberta (20%), uma
por sangramento e outra por dificuldade de
disseccao. O tamanho médio das lesdes foi de 32mm
(10 a 80mm). O tempo operatério médio foi de 136
minutos e nao ocorreram mortes. Além dos casos
convertidos, somente um paciente apresentou
dificuldade intra-operatéria devido a sangramento
da veia cava inferior, corrigido por laparoscopia. Um
paciente evoluiu com insuficiéncia renal aguda
pos-operatéria por ndo ter sido corrigida a
hipovolemia no pré-operatério. Metabolicamente,
todos os pacientes foram curados. Um deles,
transplantado renal, permaneceu hipertenso.

Os resultados obtidos com adrenalectomia
laparoscopica no feocromocitoma, nas séries que
representam as maiores casuisticas publicadas até o
momento (Tabela 1).

Consideracoes sobre a via retroperitoneal

Apesar de existir uma tendéncia de realizar
a adrenalectomia laparoscépica por via
transperitoneal para tratar o feocromocitoma, pela
facilidade de abordar lesoes bilaterais e extra-adrenais
e pelo acesso precoce a veia adrenal, os bons
resultados obtidos com a adrenalectomia por
retroperitoneoscopia estimularam a utilizacao desta
via para os pacientes com o tumor. Entretanto,
existem poucos casos operados por esta via de
acesso.
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Tabela 1. Resultados de trabalhos publicados com mais de 10 casos de adrenalectomia laparoscépica no feocromocitoma.

Estudos Pacientes (n) Tempo operatorio (min)  Taxa conversao (%) Complicacoes (%) Internacao (dias)
Castilho et al.? 10 136 20 10 3,0
Chigot et al.3 " 115 10 10 4,4
Fernandez-Cruz et al.** 22 117 0 10 4,0
Gagner et al.'s 25 150 0 10 3,2
Inabnet et al.?! "1 146 0 0 5,5
Gilletal.™® 20 196 - . 2,7
Janetschek et al.s 19 = 0 - -
Ornstein et al.4! 15 224 0 26 -

Sprung et al.* 14 196 6 - 3,0

Walz et al.*® relataram a experiéncia com 15
adrenalectomias totais por retroperitoneoscopia,
utilizando a fenoxibenzamina no pré-operatério, néo
encontrando alteracées hemodinamicas nestes
pacientes.

Subramaniam et al.>® analisaram os efeitos
hemodinamicos, os resultados e as complicacdes em
14 pacientes operados por retroperitoneoscopia. Em
cinco pacientes foi realizada a adrenalectomia
bilateral. Na maioria dos doentes ocorreu aumento
da pressao arterial, controlada com drogas, durante
a inducao do retropneumoperiténio e manipulagao
do tumor. Eles relataram uma alta taxa de conversao
(25%), com o tempo operatdrio médio mais longo
que o encontrado na literatura, justificando o fato
pelo uso do acesso posterior em trés pacientes com
paragangliomas. Nestes trés pacientes foi necessaria
a conversao para cirurgia aberta transperitoneal.

Consideracoes sobre a adrenalectomia
parcial laparoscépica

Inicialmente realizada para a doenca de
Conn, ou hiperaldosteronismo primario, a
adrenalectomia parcial por laparoscopia era muito
questionada nos casos de feocromocitoma, pois nao
sendo realizada a ligadura precoce da veia adrenal,
o risco de crise hipertensiva seria muito elevado. A
efetividade e seguranca da adrenalectomia parcial
por cirurgia aberta no tratamento do feocromocitoma
foram comprovadas, com a reposicao hormonal, em

somente 8% dos pacientes e com taxa de recorréncia
de 20%, em um seguimento de 11,5 anos®'.

Janetschek et al.*® relataram a experiéncia
com cinco adrenalectomias parciais em pacientes
com feocromocitoma familiar bilateral. O tumor foi
removido com uma fina camada de tecido normal e
a veia adrenal foi deixada intacta. A hemostasia foi
realizada utilizando-se o bisturi elétrico bipolar, e a
superficie de corte foi selada com cola de fibrina.
Nestes casos, como a veia nao foi ligada, eles notaram
um aumento da pressao arterial durante a
manipulacdo da lesdo, controlada com o uso de
drogas. Somente em um caso nao foi realizada a
adrenalectomia parcial porque o tumor era muito
grande. Nenhum dos pacientes necessitou de
reposicao hormonal e durante um seguimento médio
de 13,5 meses ndo houve recorréncia. Na opiniao
dos autores, a adrenalectomia parcial no
feocromocitoma é mais dificil, pois o tumor é
localizado no centro da glandula. Uma das vantagens
da laparoscopia sobre a cirurgia aberta é a
magnificacao éptica, que prové melhor visibilizacdo
dos pequenos vasos e permite uma disseccao
meticulosa durante a resseccao parcial. Outra
vantagem consiste em ser menos traumatica que a
cirurgia aberta: a formacao de aderéncias é reduzida
e as operacdes que se fizerem necessarias para
possiveis recorréncias serao mais faceis. Em uma outra
publicacao, este grupo analisou o seguimento mais
longo (24 meses) em quatro pacientes submetidos a
adrenalectomia parcial laparoscépica e verificaram
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gue todos os pacientes mantinham uma boa funcao
adrenocortical®.

Walz et al.>®, analisando o resultado de
adrenalectomia parcial por retroperitoneoscopia em
quatro pacientes, com ligadura da veia adrenal,
demonstraram que nao houve recorréncia e um dos
pacientes estava fazendo uso de reposicdo hormonal.
Mugyia et al.>* também descrevem um caso
submetido a adrenalectomia parcial por retroperito-
neoscopia com sucesso.

Walther et al.>> realizaram adrenalectomia
parcial laparoscépica em trés pacientes com
feocromocitoma e doenca de Von Hippel-Lindau.
Nesses pacientes ndo foram notadas alteracoes
hemodinamicas importantes, apesar de nao
realizarem ligadura da veia adrenal.

Apesar de ser possivel realizar a adrenalecto-
mia parcial laparoscopica no feocromocitoma, s6
existem estes 13 casos relatados, indicando tratar-
-se, por enquanto, de um procedimento experi-
mental.

Resultados comparando as cirurgias
laparoscopica e aberta no feocromo-
citoma

Fernandez-Cruz et al.*®>’ compararam,
retrospectivamente, os resultados da adrenalectomia
laparoscopica e aberta no tratamento do

feocromocitoma, em dois grupos com oito pacientes,
analisando as alteracdes na liberacdo de
catecolaminas e nos parametros hemodinamicos.
Houve maior liberacao de catecolaminas na cirurgia
aberta que na laparoscépica durante a manipulacao
tumoral. Os pacientes operados por via aberta tiveram
maior liberacao de catecolaminas e mais alteracoes
hemodindmicas no momento da manipulacdo do
tumor, com diferenca estatisticamente significativa
se comparada aos operados por via laparoscépica,
sugerindo que a laparoscopia minimiza a
manipulacao tumoral. Ndo houve diferenca
significativa quanto ao tempo operatério e 0s
pacientes operados por laparoscopia tiveram
recuperacao mais rapida. Apesar de ser um trabalho
retrospectivo e com um numero limitado de
pacientes, ele sugere que a laparoscopia minimiza
a manipulacao do tumor, sendo menos traumatica
que a cirurgia aberta®’.

Gill'®, comparando retrospectivamente 20
adrenalectomias laparoscépicas com 25 abertas para
o tratamento do feocromocitoma, conclui que ambas
sdo eficazes, porém com os pacientes operados por
laparoscopia apresentando maior hipertensao arterial
intra-operatoéria. O tempo operatério e o periodo de
internacdo foram menores para os pacientes
operados por laparoscopia. Este trabalho representa
a maior experiéncia comparativa em adrena-

Tabela 2. Comparacao entre adrenalectomia laparoscopica e aberta no feocromocitoma na Cleveland Clinic.

Resultados Laparoscopia 20 pacientes Aberta 25 pacientes valor p
|dade (anos) 50,1 45,2 0,2000
IMC(kg/m?) 28,1 28,5 0,7700
Tamanho do tumor (cm) 5,0 5,4 0,4600
Tempo operatério (h) 3,1 3,8 0,0580
Perda sangiinea (cc) 261,0 528,0 <0,0001
PAS intra-op maxima (mmHg) 219,0 175,0 0,0001
PAD intra-op maxima (mmHg) 116,0 98,0 0,1200
PAS no CRO (mmHg) 133,0 125,0 0,3300
Internacao (dias) 2,7 > | <0,0001
Uso narcéticos Pos-operatério (mg) 93,0 558,0 <0,0001
Convalescenca (semanas) 2.4 3,2 0,0400

IMC = indice de massa corporal; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastdlica; CRO = centro de recuperacao operatoria.

Fonte: de Gill.*
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lectomia laparoscopica e aberta no feocromocitoma
(Tabela 2).

Chigot et al.¢, em estudo realizado em dois
grupos de pacientes com feocromocitoma,
constataram que nao houve diferenca na liberacdao
de catecolaminas. O tempo operatério foi
semelhante em ambos 0s grupos.

Sprung et al.*®, comparando os aspectos
anestésicos nos pacientes operados por laparoscopia
e cirurgia aberta, identificaram episédios de
hipertensao intra-operatéria semelhantes nos dois
grupos. Os episédios de hipotensdo foram menos
intensos e menos freqlientes nos pacientes operados
por laparoscopia, havendo diferencas significativas
entre os grupos. O procedimento laparoscépico foi
suspenso em um paciente que apresentou crise
hipertensiva quando da tentativa de estabelecer o
pneumoperiténio, apesar de ele estar sob uso de
blogueador de canais de calcio. Isto sugere que alguns
pacientes podem nao tolerar 0 aumento da pressao
intra-abdominal.

Inabnet et al.*5, em uma comparacao
retrospectiva entre cirurgia aberta e laparoscépica
no feocromocitoma com 22 pacientes, nao
demonstraram diferencas nas alteracoes hemodina-
micas. A cirurgia laparoscépica apresentou menor
tempo operatério e ndao houve conversao para
cirurgia aberta. As mesmas conclusdes foram
apresentadas por Ornstein et al.#’, Mobius et al.,
Micolli et al.*.

Embora nenhum trabalho prospectivo,
randomizado e com expressivo nimero de pacientes
tenha sido realizado comparando a adrenalectomia
aberta e laparoscopica no tratamento do
feocromocitoma, os resultados apresentados sugerem
que a cirurgia laparoscopica pode ser utilizada com
eficacia e seguranca nos pacientes com
feocromocitoma. Levando-se em conta as vantagens
da cirurgia laparoscopica sobre a cirurgia aberta tao
claramente demonstradas, notadamente na
recuperacao pos-operatoria. Por motivos éticos, tal
trabalho nao deverd ser realizado. Finalmente, de

importancia impar para o sucesso da adrenalectomia
laparoscopica no feocromocitoma é a presenca de
uma equipe de endocrinologistas, anestesistas e
cirurgides experientes com esta doenca, pois as
variacbes hemodinamicas ocorrerdao, como na
cirurgia aberta, decorrentes da necessaria
manipulacdo operatéria da adrenal®°,

CONCLUSAO

Embora ainda ndo existam trabalhos
prospectivos randomizados que permitam concluir
cientificamente que a cirurgia laparoscopica seja
superior a cirurgia aberta no feocromocitoma, ha
evidéncias suficientes para que algumas conclusées
provisérias sejam estabelecidas.

A adrenalectomia laparoscépica, quando
comparada com a cirurgia aberta, nos casos de
feocromocitoma, esta associada a menor sangramen-
to intra-operatério, recuperacao pds-operatdria mais
rapida, menor uso de analgésicos no pds-operatorio,
menor tempo de internacao hospitalar e, vencida a
curva de aprendizado, com um tempo operatoério
semelhante ou até menor.

Para o feocromocitoma, ndo esta associada
a maior liberacdo de catecolaminas e alteracdes
hemodinamicas que a cirurgia aberta. Apesar de a
inducdo do pneumoperiténio e a manipulacdo do
tumor pelas pincas laparoscépicas causarem
elevacbes na liberacdo de catecolaminas, estas nem
sempre estdo associadas a alteracbes hemodina-
micas. Na cirurgia aberta, durante a manipulacdo
do tumor, a liberacdo de catecolaminas pode ser
maior que na cirurgia laparoscépica.

A cirurgia laparoscépica do feocromocitoma
pode ser realizada por via retroperitoneal, nao
estando associada a maiores alteracoes
hemodinamicas e apresentando resultados similares
aos do acesso transperitoneal.

A adrenalectomia parcial laparoscodpica para
o feocromocitoma é um procedimento exequivel que,
no pequeno numero de pacientes estudados, nao
estd associado a maiores alteracdes hemodinamicas.
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RESUMO

A baixa estatura constitui uma queixa comum no consultério pediatrico e
endocrinolégico devido a ansiedade dos pais em relacdo ao sucesso social e
econdmico de seus filhos. O diagndstico e o manejo das desordens do crescimento
em criangas responsivas a terapia com Horménio do Crescimento foram ampliados,
mas algumas indicacdes permanecem controversas, principalmente no tocante a
analise custo/beneficio. O uso do Horménio do Crescimento para criancas com
deficiéncia clara é bem aceito. Entretanto, discute-se na atualidade a sua utilizacdo
em criangas que ndo possuem esta disfungdo laboratorialmente comprovada.
Esta revisdo enfatiza a conduta em relacdo as criancas com baixa estatura por
disturbios endocrinolégicos, desde o primeiro atendimento, bem como os
métodos diagnosticos, os diagndsticos diferenciais, a avaliacdo e o tratamento,
incluindo as indicacoes da terapéutica hormonal com Horménio do Crescimento
recombinante.

Termos de indexacao: baixa estatura, horménio do crescimento, velocidade de
crescimento.
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ABSTRACT

Short stature is a common complaint in pediatric and endocrinological
consultation room, as a result of parents’ apprehension in relation to social and
economic success of their children. The increase in the diagnosis and management
of growth disorderes in children who answer to Growth Hormone Therapy has
established clinical and economic questions. The prescription of Growth Hormone
for children with a clear deficiency is well accepted. However, the use of this
medication in children that do not have this dysfunction is bling discussed
currently. This review emphasizes the medical procedures in the treatment of
short stature children affected by endocrinological disorders, since the first
consultation, as well as diagnostic methods, differential diagnoses, evaluation
and treatment, including suggestions of hormone therapy with recombinant

Growth Hormone.

Index terms: short stature, growth hormone, growth velocity.

INTRODUCAO

A baixa estatura é um dos problemas
crénicos mais comuns na pratica pediatrica,
possivelmente porque quase todas as doencas, a
longo prazo, podem desacelerar o crescimento das
criangas e porque implica em um estigma psico-
-social que a relaciona com padrdes estéticos
indesejaveis e incapacidade, gerando extrema
ansiedade nos pais, na crianca e principalmente
no adolescente.

Particularmente, o diagnéstico e manejo das
desordens de crescimento em criancas que
respondem a terapéutica com Horménio do
Crescimento (GH) tiveram suas indicacoes
ampliadas.

Na década de 80, a sintese do GH, através
da técnica do DNA recombinante, possibilitou maior
biodisponibilidade e menor nimero de efeitos
colaterais, multiplicando as indicacdes terapéuticas
do horménio.

Neste artigo, foram tratados as possiveis
etiologias, diagnosticos diferenciais e possibilidades
de tratamento dos distUrbios do crescimento,
enfatizando o déficit de GH e o uso desse hormonio
no arsenal terapéutico da baixa estatura.

Secrecao do Hormoénio do Crescimento
(GH)

A secrecdo espontanea de GH varia com a
idade, estagio puberal, padrdo alimentar e
nutricional, ndo sendo reprodutivel no mesmo
individuo em dias subsequentes’.

O GH é secretado de maneira episédica, de
forma que os perfis de concentragdes plasmaticas
nas 24h mostram picos discretos que representam
pulsos de secrecdo de GH, especialmente apos o
inicio do sono profundo, separados por baixas
concentracdes plasmaticas ou auséncia de sua
secrecdo. Esta secrecdo é regulada por dois horménios
peptideos hipotalamicos: o hormdnio liberador do
GH (GHRH ou somatotrofina) e o hormaénio inibidor
da liberacdo de GH ou Somatostatina. Outras
substancias controlam sua secrecdo como 0s
neurotransmissores e os neuropeptideos cerebrais, o
IGF-1, 0 proprio GH, os esteréides gonadais, a glicose
e os acidos graxos livres.

Existem evidéncias de que os pulsos
intermitentes de GH sdo mais potentes em estimular
o crescimento 6sseo do que a exposicao continua
ao hormoénio. Entretanto, nem todos os tecidos
respondem de maneira similar ao GH, alguns
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respondem aos picos e outros aos periodos de menor
secrecdo entre os picos'.

O GH exerce sua acao sobre 0s 0550S
predominantemente através do estimulo da secrecao
de IGF-I pelo hepatdcito, sendo transportado no
sangue por globulinas carreadoras especificas
(GH-BP1 e GH-BP2) que se assemelham a fracdo
extramembrana do receptor hepatico de GH. O IGF,
por sua vez, também é transportado no plasma por
duas proteinas carreadoras: uma de alto peso
molecular denominada IGF-BP3, responsavel pelo
transporte de mais de 90% do horménio, considerada
como o reservatorio deste e uma outra, de peso
molecular menor, IGF-BP1, que carreia 10% do
IGF-1, nao dependente da concentracao de GH
circulante.

A concentracdo plasmatica da IGF-BP3
correlaciona-se positivamente com a de IGF-I,
enguanto que a concentracao de IGF-BP1 é
inversamente proporcional ao GH e a insulina, que
parece ser seu principal regulador. A ligacao dos
IGFs com as IGF-BPs aumenta sua vida média e
diminui a reacao cruzada com o receptor de insulina,
0 que pode facilitar a ligacao das IGFs com seus
receptores especificos.

Existem dois tipos de receptores para os IGFs.
O receptor tipo 1 com estrutura semelhante ao
receptor de insulina e com alta afinidade para IGF-I.
Sua baixa afinidade pela insulina modula a acao
intracelular da tirosina-cinase. O receptor tipo 2 tem
alta afinidade pela IGF-II, baixa afinidade pela
IGF-I e ndo sofre acao da insulina. Encontra-se
acoplado a proteina G da membrana celular e modula
o influxo de calcio.

O receptor da membrana celular do IGF-I
assemelha-se ao receptor de insulina em sua
estrutura de duas cadeias o e duas cadeias B. A
ligacao do IGF-I aos receptores do tipo | estimula a
atividade da tirosina-cinase e a autofosforilacao das
moléculas de tirosina, que produzem diferenciacao
e divisao celular. Os receptores do IGF-l sofrem uma
regulacao decrescente (down-regulation) pelas
concentracoes altas de IGF-I, enquanto concentracoes

reduzidas de IGF-l aumentam o numero de receptores
para o mesmo (up-regulation)?.

Aligacao dos IGFs no receptor 1, juntamente
com outros fatores de crescimento, estimula a mitose
celular em todo o organismo e, especificamente, na
cartilagem de crescimento. Assim, o IGF-I tem efeitos
estimulantes sobre a hematopoiese, esteroidogénese
ovariana, proliferacao e diferenciacdo dos mioblastos,
bem como diferenciacdo do cristalino.Pacientes
com deficiéncia de GH (GHD) ou insensibilidade
ao GH (GHI) possuem baixos niveis séricos de IGF-|
e IGF-BP3. A distincao de GHD, de GHI ou Baixa
Estatura Idiopatica, baseando-se nos niveis séricos
de GH ou de IGF-I, tem provado ser uma causa
freqUente e problematica de perfis bioquimicos
sobrepostos®4.

Crescimento Humano Inadequado (baixa
estatura)

Segundo Longui, considera-se clinicamente
a baixa estatura quando esta situar-se em percentil
abaixo do esperado para o potencial familiar, a
estatura localizar-se abaixo do esperado para a
populacao geral ou se a velocidade de crescimento
for inferior a esperada para o sexo e a idade
cronoldgica ou estagio puberal®.

O paciente estara abaixo do potencial familiar
quando sua estatura estiver um desvio-padrao abaixo
do percentil da estatura alvo, que reflete o potencial
genético familiar herdado. Por definicao, o paciente
com baixa estatura encontra-se abaixo do percentil
2,5 (ou 2DP) do grafico da populacao geral.

A velocidade de crescimento reduzida é a
principal e mais precoce forma de apresentacao de
um crescimento deficiente, mesmo que o paciente
tenha ainda estatura dentro da normalidade
populacional ou em limites aceitaveis para o padrao
familiar.

De acordo com Longui®, muitas criancas
encaminhadas para avaliacdo por aparente
crescimento inadequado sao criangas normais que
possuem estatura familiar reduzida ou com retardo
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constitucional do crescimento. Estima-se que 2,5%
das criangas normais encontram-se abaixo do gréfico
da populacéo geral, confundindo-se com as criancas
portadoras de doencas que comprometem a estatura.

Por outro lado, o fato de uma crianca estar
no percentil 25 do gréfico de crescimento nao garante
sua normalidade, pois seu potencial familiar pode
corresponder a 75 e a velocidade de crescimento
estar comprometida.

Segundo Styne Dennis?, os gréaficos de
crescimento em uso comum nos EUA indicam que o
5°e 0 95° percentis sao os limites do normal (o que
éigual a 2,5 DP acima ou abaixo da média). Nesta
avaliacao, 10 entre 100 criancas saudaveis encon-
tram-se fora dos limites normais. O autor considera
que o0 método do desvio-padrao (DP) é mais Gtil em
criancas extremamente baixas, abaixo do segundo
ou primeiro percentil, sendo que a baixa estatura
patoldgica situa-se em mais de 3,5 DP abaixo da
média. Entretanto, nao pode ser baseado em uma
Unica medida. Utiliza-se como uma orientacao
“grosseira”, mas de grande utilidade, uma velo-
cidade de crescimento menor que 4,5cm por ano,
entre os quatro anos de idade e o inicio da puberdade,
como um padrao anormal de crescimento que indica
uma avaliacao cuidadosa. Outros autores, consideram
normal uma velocidade de crescimento entre 5 a
6cm/ano, avaliada em um periodo de seis meses,
em pacientes com a faixa etaria compreendida entre
30 anos e a puberdade (Anexos 1, 2,3 e 4)°.

Diagnéstico

O diagndstico de baixa estatura baseia-se em
anamnese, interrogando os antecedentes pré-natais
da crianca como a dieta da mae durante a gestacao,
o uso de medicamentos, fumo, alcool ou drogas, na
evolugao intra-uterina, o comprimento ao nasci-
mento, o tipo de parto, intercorréncias no parto ou
neonatais, sintomas de moléstias sistémica, dieta, a
altura dos familiares, a idade de maturacdo puberal,
a caracterizacao do potencial de crescimento com a
medida objetiva da estatura dos pais, verificacdo de
histéria familiar de atraso constitucional do

crescimento ou puberdade, inquérito socioeconémico
e perfil psicossocial da familia, o que pode sugerir
anorexia ou desnutricdo e a verificacdo de queixas
como diplopia, vomitos, alteracdes visuais e
hemianopsia sugerindo hipertensao intra-craniana e
tumores hipofisarios.

indices de crescimento

Estatura: reflete diretamente a maturacao do
tecido ésseo e o crescimento somatico. A medicao
deve ser repetida trés vezes e o valor da média
anotado. Criancas com até dois anos devem ser
medidas deitadas®.

Percentis: a anormalidade de altura é
determinada tomando-se por referéncia as tabelas
de crescimento que mostram valores normais para a
populacao, sendo que cada pais e grupo étnico
deverd ter seus padroes de crescimento normal, ja
que cada populacao apresenta um potencial genético
préprio de crescimento.

Idade estatural e idade peso: plotagem no
grafico da idade cronoldgica na qual a média da
populacdo apresenta estatura e peso semelhante as
condicdes do paciente em questdao. Possui o
inconveniente de comparar uma crianca, com suas
caracteristicas individuais, a média populacional,
independentemente do seu potencial genético’.

Estatura — Alvo (EA): Tanner e associados
introduziram outro método para relacionar a altura
de uma crianca ao crescimento esperado, baseando-
-se na estatura dos pais. Se o paciente é menino,
acrescenta-se 13cm a altura da méae, que é a
diferenca das alturas medianas do homem e da
mulher adulta, para adaptar ao sexo. A média dos
valores do pai e da méae descreve o centro da altura
adulta objetiva para o paciente, ou estatura-alvo.
Em relacdo as meninas, reduz-se 13cm da estatura
paterna. Esta medida torna-se menos precisa quanto
maior a diferenca de estatura entre os pais. Nesta
situacao, o intervalo de previsao ao redor da estatura-
-alvo deve incluir um desvio-padrao de 5cm para
mais e para menos®.
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EA meninos = estatura do pai + estatura da mae + 13

2

EA meninas = estatura da mae + estatura do pai - 13

2

Desvio-padrdo (DP): é a distribuicdo da
variavel estatura em uma curva de Gauss onde a
amplitude de variacao da estatura em torno da média
pode ser quantificada pelo desvio padrao. E possivel
estabelecer para cada crianca avaliada quao distante
da média da populacao ela se encontra, ou seja, o
numero de desvios-padrdo abaixo ou acima da
média. Esse numero pode ser representado pelo
escore-Z e é calculado pela seguinte equacdo:

Z = estatura da crianca — estatura da média populacional

Desvio-padrao para idade e sexo

Esse valor permite avaliar a intensidade da
baixa estatura, independente da idade ou sexo.

Velocidade de Crescimento (VC): representa
a dinamica atual do crescimento, sendo considerado
um indice melhor que uma medida isolada da
estatura, representativa apenas do crescimento
prévio. A VC é considerada o principal critério de
normalidade do crescimento. Criancas com estatura
abaixo da meédia, mas com VC normal,
habitualmente sao criancas normais, com potencial
genético familiar reduzido.

Medidas sequienciais da altura sdo necessérias
para se determinar a velocidade de crescimento.
Define-se por incremento estatural, o ganho em
centimetros, ocorrido no intervalo de um ano.

Apds o terceiro ano de vida, pode ser
calculada a partir do crescimento apresentado em
seis meses. O uso de intervalos menores para o
calculo da VC pode multiplicar o erro das medidas
ou desconsiderar a variacdo de crescimento dentro
do mesmo ano, fendmeno presente nos dois
primeiros anos de vida e na puberdade. A
determinacdo da VC deve considerar ndo apenas a
idade cronoldgica, mas também o grau de
desenvolvimento puberal?’. Também pode ser
expressa em numeros de desvio-padrao (Z) em
relacdo a velocidade média de crescimento para o

sexo e a idade, com os mesmos beneficios que este
método traz para a estatura.

Medida do PC, Envergadura e Relacao apex-
-pubis/pubis-chao (proporcdes corporais): a relacdo
apex-pubis/pubis-chdo, que é maior que um na
infancia, decai progressivamente, chegando no pico
médio do crescimento puberal, no sexo feminino,
aos 12 anos (0,92 em média) e aos 13 anos no sexo
masculino (0,91 em média), permanecendo assim
em toda a vida adulta.A alteracdo nos segmentos
sugere a presenca de doencas que comprometam o
potencial primario de crescimento dos 0ssos.

O exame fisico é importante para a avaliacdo
do estado nutricional, na identificacdo de estigmas
de sindromes genéticas ou de deficiéncia de GH,
para deteccao de moléstias cronicas sistémicas e
exame neuroldgico, acompanhado de exame
oftalmoscépico quando necessario®.

Varios exames ajudam na pesquisa da etiolo-
gia da baixa estatura: hemograma (verifica anemia,
disturbios hemoliticos, policitemia, anélise da série
branca, leucemia, agranulocitose, etc.), funcdo
hepatica (suspeita de hepatopatias crénicas), funcao
renal, eletrélitos, cdlcio, fésforo e FA (doencas
adrenais e osteometabdlicas), funcdo tiroidiana,
funcdo adrenal e gonadal (suspeita de pan-hipopi-
tuitarismo ou hipopituitarismo seletivo), protopa-
rasitolégico, cromatina de Baar e/ou cariétipo em
pacientes do sexo feminino e testes de avaliacdo do
Hormonio do Crescimento (GH).

Para o diagnéstico de deficiéncia de GH,
deve-se utilizar testes que promovam a liberacdo do
horménio ou que o suprimam, somente quando em
excesso.

Na pratica, a definicdo de Deficiéncia de GH
(GHD) é baseada na combinacao de BE, crescimento
lento e niveis sub-6timos de GH em dois testes de
estimulacdo, com ou sem concentragbes plasmaticas
reduzidas de IGF-l e IGF-BP3.

A medida da concentracao sérica de GH em
amostras isoladas néo possui valor diagnéstico. Um
pré-requisito indispensavel é a confirmacao de que
a funcdo tiroideana esteja normal, pois durante o
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hipotiroidismo, varios hormonios tém sua secrecao
diminuida, incluindo-se o GH.

A concentracdo sérica normal de GH depende
do método utilizado (radioimunoensaio, ensaio
imunoradiométrico, ensaio imunofluométrico, etc) e
da unidade em que a concentragao de GH esta sendo
expressa (ng/mL, mU/L) lembrando-se que os ensaios
atuais usam correlacdo de 1 : 3, ou seja, 10ng/mL
equivalem a 30mU/L. Com o radioimunoensaio
classico, considera-se como normal o pico de
GH>10ng/ml (para alguns autores >07ng/mL) apos
0s testes provocativos com clonidina e hipoglicemia
induzida por insulina. Nos ensaios imunorra-
diométricos e imunofluorimétricos, que utilizam
anticorpos monoclonais, respostas de GH acima de
5 a 7ng/mL é considerada normal?.

A obtencédo de respostas adequadas de GH
durante os testes de estimulo nao significa que a
secrecao seja normal. Uma disfuncdo neurosecretoria,
caracterizada por reducdo da amplitude de pulsos
espontaneos de GH nas 24h e resposta normal
durante os testes provocativos foi descrita em
pacientes submetidos a irradiacdo do SNC.

- Hormonio do crescimento basal no plasma:
possui pouco valor para o diagnéstico de GHD devido
a secrecdo pulsatil, exceto nos RN, onde as
concentracoes plasmaticas sao elevadas e o encontro
de valor inferior a 20ng/mL é altamente sugestivo
de GHD. Convencionalmente, a concentracao sérica
de GH inferior a 10pg/L em dois diferentes testes de
estimulo confirma o diagndéstico de Deficiéncia de
GH, suspeitado por velocidade de crescimento
diminuida’™.

- Estudo da secrecao pulsatil de GH: dtil na
disfuncao neurossecretéria, cujo diagnostico é
baseado na pobre secrecao de GH durante o sono,
associadamente a resposta normal aos testes
farmacolégicos'.

- Horménio do crescimento urinario: devido
a concentracdo muito baixa do hormoénio,
variabilidade alta de dia para dia, ndo é util na
discriminacao entre secrecao normal ou anormal de
GH. Pode ser usado na monitorizacdo do uso de GH
e talvez possa ser empregado como triagem inicial'.

- Exercicio fisico: dosagem 30 a 60 minutos
ap6s exercicio fisico, pois este estimula a secre¢do
de GH. Possui valor preditivo baixo e é dificilmente
aplicavel em criangas pequenas''.

- Testes farmacoldgicos: 34 testes provocativos
ja foram desenvolvidos, sendo que os mais usados
estio descritos abaixo. Devido ao indice de falsos-
-negativos (10-20%), recomenda-se a realizacao de
ao menos dois testes para o diagnostico de GHD'.

Os testes sao - teste de tolerancia insulinica:
baseia-se na resposta pituitaria a hipoglicemia.
Atua suprimindo o tono de somatostatina e estimula
receptores a-adrenérgicos. Sua sensibilidade é
de 85% a 100%; - teste da clonidina: agonista
o-adrenérgico que atua, provavelmente,
estimulando a liberacdo aguda de GHRH; - teste da
arginina: atua estimulando a secrecao de GH através
da inibicdo da somatostatina; - teste do glucagon:
estimula diretamente a secrecao de GH ou o faz
indiretamente através de hipoglicemia secundaria,
induzida pelo glucagon. E utilizado em bebés e
criancas devido a auséncia de efeitos colaterais
severos. A resposta do GH é aumentada com o
uso de propranolol; - teste do GHRH: a normalizacao
dos valores de GH ap6s o teste sugere um defeito
hipotalamico. A auséncia ou 0 aumento da resposta
do GH sugerem um defeito hipofisario, anormali-
dades do desenvolvimento hipofisario, anormalidades
do receptor de GHRH ou gene de GH anormal.

- O IGF-I (ou somatomedina C) e IGF-II:
apresentam pouca variacao diuturna, aumentando
a especificidade dos testes de estimulacao e
tornando-se em opcdo atraente para o rastreamento.
Talvez possa ser empregado como triagem inicial,
pois a maior parte dos portadores de deficiéncia de
GH apresentam reducao de IGF-I. Possui baixa
especificidade, pois grande parte das doencas
cronicas, estado nutricional, idade cronolégica e
estagio puberal interferem nos valores encontrados.

Os niveis de IGF-I ndo necessariamente
refletem o status do GH, uma vez que concentragdes
séricas normais de GH, acompanhadas de
concentracdes diminuidas de IGF-I podem ser
indicativas de sensibilidade reduzida ao GH.
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Concentracdes plasmaticas reduzidas de GH e IGF-I
normal sugerem que o individuo, apesar de deficiente
em GH, é relativamente sensivel a concentracoes
hormonais menores''.

A concentracao de IGF-BP3 depende da
secrecao de GH e individuos com GHD apresentam
essa proteina reduzida, entretanto o impacto da
desnutricdo e da deficiéncia de insulina devem ser
considerados. O uso de medicacdes concomitantes
como corticoide e drogas psicotrépicas, a deprivacao
psicossocial, o estado nutricional, aidade e o estagio
puberal podem resultar em falsos positivos.

Avaliacao radiologica

1. Maturacao esquelética ou “idade 6ssea”:
o Atlas radiolégico do desenvolvimento ésseo das
maos e punhos de Greulich & Pyle é a referéncia
mais utilizada para a determinacao da idade Ossea.
Embora a méo e o punho esquerdo nao contribuam
diretamente para o crescimento do individuo, foi
demonstrado que a sua maturacdo reflete a do
esqueleto’. A maturagao 6ssea classifica a deficiéncia
de crescimento e prevé a estatura final. Na
deficiéncia de GH, a maturacao esquelética é
retardada e o grau do atraso esta relacionado a
gravidade e a duracdo da doenca. Em criancas com
menos de 18 meses, as radiografias dos pés sao
também utilizadas.

2. Radiografia simples de cranio: mostra sinais
de hipertensdo intracraniana através da separacao
das suturas, impressoes digitiformes, associados a
sela turcica alargada ou distorcida, além de
calcificacoes intra-selares ou intra-cranianas.

3. Tomografia Computadorizada (CT),
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM): devem ser
realizados na suspeita de lesdo hipotalamo-hipo-
fisaria. A RNM é a técnica diagndéstica mais sensivel
para visualizacdo hipotalamo-hipofisaria, mas a CT
também pode ser usada. E capaz de diagnosticar a
hipoplasia de pituitaria, tumores invasivos,
calcificacbes, presenca de cistos, malformacoes
6sseas e defeitos do desenvolvimento como a

displasia septo-6ptica e a sindrome da haste
hipofisaria interrompida.

Diagnostico diferencial

Atraso constitucional do crescimento

Nao constitui uma doenca, mas uma variacao
normal para a populacdo e tem sido considerada
como uma alteracdo do ritmo de desenvolvimento,
ocorrendo em 2% das criancas. E caracterizada por
BE moderada (geralmente pouco abaixo do 5°
percentil) inicio atrasado da puberdade e retardo da
idade 6ssea, associados a historia familiar de atraso
do desenvolvimento da puberdade. A altura final é
normal ou no limite inferior da normalidade em
virtude do crescimento puberal ser menor que o
esperado. A velocidade de crescimento é normal e
a idade 6ssea é atrasada em relacdo a cronoldgica.

Especula-se que essas criancas possuam
disfuncao neurossecretéria de GH por anormalidades
na secrecao pulsatil desse hormdénio’. Mesmo na
auséncia de terapéutica medicamentosa, pacientes
com atraso constitucional do crescimento se
desenvolverao normalmente e alcancardo uma
estatura normal na vida adulta, compativel com sua
predisposicao genética.

Baixa estatura Familiar ou Genética

Caracteriza-se por BE, em um padrao familiar,
guando nao ha atraso na idade 6ssea e da
puberdade. A crianga cresce constantemente a uma
velocidade razoavelmente normal, mas a um
percentil de altura abaixo de 5%. Admite-se que
seja uma variacao do crescimento normal. Nesses
casos, a idade 6ssea é compativel com a cronolégica.

Baixa estatura Idiopatica

Refere-se a criancas que tém baixa estatura,
com capacidade secretéria de GH normal, onde a
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baixa estatura ndo pode ser atribuida a outra causa'.
Sinbnimos dessa condicao sdo: “baixa estatura
normal”, “baixa estatura constitucional”, “atraso
constitucional do crescimento” e “baixa estatura
familiar”. Esta definicdo é usada na exclusdo de
outras causas provaveis de baixa estatura, altura
abaixo de dois desvios padroes para dada idade, sexo
e grupo populacional, propor¢des corporais normais,
sem evidéncias de doenca crénica organica,
psiquiatrica ou disturbio emocional severo, ingesta
normal, sem evidéncias de deficiéncia enddcrina e
ritmo de crescimento normal ou diminuido.
Portanto, baixa estatura idiopatica compreende um
grupo heterogéneo de criangas com baixa estatura,
incluindo as do tipo Familiar, para as quais ndo ha
causa reconhecivel'.

Devido a dificuldade em discriminar
claramente a deficiéncia parcial do GH das criancas
com atraso constitucional de crescimento, baixa
estatura genética ou mutacoes de receptor para GH,
gue representam as formas mais heterogéneas da
BE, o GH recombinante esta indicado em pacientes
com velocidade de crescimento diminuida, baixas
concentracoes de IGF-I, IGF-BP3 ou ambos e baixa
estatura final estimada’.

Hipotiroidismo

Os pacientes sdo apaticos e lentos,
apresentando constipacdo, bradicardia, facies
grosseira, pele e cabelos secos, rouquidao e
desenvolvimento puberal tardio. A inteligéncia nao
é afetada no hipotiroidismo de inicio tardio, mas a
apatia e letargia podem fazer parecer o contrario?.
Ha diminuicao da secrecao espontanea T4, de GH e
dos niveis de IGF-I levando a BE com retardo
importante da idade 6ssea e uma razao Segmento
Superior (SS): Segmento Inferior (SI) aumentada para
a idade cronoldgica.

Baixa estatura de causa nutricional

O déficit alimentar é a distrofia mais
comprometedora do crescimento estatural por

caréncia protéico energético, nao sé por comprometer
o substrato para o crescimento como também por
provocar diminuicao da atividade fisica como resposta
adaptativa da crianca. Em resposta as baixas
concentracdes de glicose e amino-acidos, os niveis
de insulina diminuem e a adrenal passa a secretar
grandes quantidades de cortisol e epinefrina. O GH
também estd em concentracbes aumentadas no
plasma, levando em conjunto com o cortisol e a
epinefrina, ao aumento da lipdlise, fornecendo
energia e acidos graxos e corpos cetbnicos para o
metabolismo cerebral.

As doencas que fazem parte da baixa estatura
por Doencas do Esqueleto sdo, em sua maioria,
diagnosticadas por exame fisico, radiolégico, bidpsias
e testes genéticos (Anexo 1).

Cushing

O hipercortisolismo provoca o desapareci-
mento da secrecdo de GH em resposta aos estimulos
e interfere na secrecdo espontanea deste hormonio,
diminuindo o crescimento linear. A resposta do GH
a hipoglicemia esta abolida nesses pacientes. Estao
diminuidas tanto as concentracbes plasmaticas de
GH quanto a sua eficacia. Os pacientes apresentam
obesidade e retardo do crescimento. O retardo de
crescimento muitas vezes é a Unica manifestacao
da Sindrome de Cushing em sua fase inicial, podendo
se acompanhar de avancos na idade éssea.

Deficiéncia de GH

A deficiéncia hormonal de GH existe como
um espectro, variando desde casos tipicos de
deficiéncia total até quadros de deficiéncia parcial
minima ou alteracdes do ritmo secretério enddégeno.
Além disso, individuos normais apresentam grandes
variacdes na secrecao de GH, o que torna dificil sua
distincado dos casos de deficiéncias parciais. Na
pratica, as deficiéncias parciais podem confundir-se
com retardos constitucionais do crescimento.
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A deficiéncia de GH (GHD) na infancia é
caracterizada por uma combinacao de anorma-
lidades auxologicas, clinicas, genéticas, radiolégicas,
metabolicas e hormonais. Sua incidéncia é calculada
entre 1:4000 e 1:10000 nascidos-vivos'.

Pode ocorrer na forma isolada ou combinada
a outras deficiéncias hormonais hipofisarias. A
obtencdo da estatura final adequada depende do
diagnostico precoce e do uso de GH em dose e
frequiéncia suficientes.

A crianca apresenta facies arredondada, voz
fina e aguda, deposicao preferencial de tecido
adiposo no abdome, protrusao do osso frontal, nariz
em sela, aparecimento tardio e irregular dos dentes,
maturacdo éssea atrasada com idade 6ssea inferior
a cronologica dois ou mais anos, idade estatural
bastante alterada e puberdade também retardada.
A massa muscular também esta diminuida em relacao
a outras criancas pareadas. A estatura final em vida
adulta é muito baixa®.

Caracteristicamente, os primeiros sintomas
sdo hipoglicemia, colestase neonatal e ictericia
prolongada. Ha maior incidéncia de anomalias
congénitas associadas’.

Classificacao da Deficiéncia de GH

A literatura descreve um amplo espectro de
deficiéncia de GH, extendendo-se desde a displasia
pituitaria (responsavel pela deficiéncia classica de
GH) até a deficiéncia parcial ou disfuncao
neurosecretoéria®.

A confirmacao clinica depende de
investigacdo morfoldgica hipotalamo-hipofisaria por
RNM, testes sensiveis e especificos de dosagem de
GH e de testes genéticos moleculares. A avaliagao
hormonal deve ser realizada nas criangas que
apresentam critérios clinicos sugestivos: BE ou
estatura abaixo do potencial familiar, VC reduzida,
sinais ou sintomas sugestivos de insuficiéncia
hipofisaria.

Sao descritos defeitos no desenvolvimento
embriologico hipotalamo-hipofisario levando a

hipopituitarismo, traumas cranianos, tumores
(principalmente o craniofaringeoma, histiocitos)
irradiacdo do SNC'.

Quanto ao defeito idiopatico, ha producao
inadequada de GH e n&o é identificada nenhuma
causa organica para a sua inadequada producao.
Entretanto, é a forma mais comum de deficiéncia
de GH. Sua origem é desconhecida e o defeito
propriamente dito ocorre em nivel hipotalamico
(deficiéncia de GHRH). Aproximadamente 25% dos
individuos com deficiéncia de GH na infancia terao
a deficiéncia quando adultos'.

Em relacdo a Deficiéncia Familiar é uma
forma pouco frequente de hipopituitarismo, com
alteracao em apenas um gene e trés diferentes tipos
de heranca: autossdmica recessiva, dominante e
recessiva ligada ao X.

Esses pacientes apresentam retardo de
crescimento intra-uterino, fronte olimpica,
desproporcao cranio-facial, nariz em sela e
apresentam-se extremamente baixos na vida adulta
pelo fato de sintetizarem anticorpos anti-GH
exogeno’.

Na Disfuncdo neurossecretéria de GH ou
deficiéncia parcial ocorre uma diminuicao da
secrecao espontanea de GH. As criancas situam-se
abaixo do primeiro percentil, a velocidade pré-puberal
de crescimento é menor ou igual a 4cm/ano com
retardo de idade 6ssea maior ou igual a dois anos.
Ocorre uma diminuicdo da secrecao espontanea de
GH nas 24h, resposta normal do GH aos testes de
estimulo com numero de pulsos reduzidos,
acompanhados de uma amplitude média de pulsos
também reduzida. A administracdo de GH exdgeno
aumenta a velocidade de crescimento. A disfuncao
pode ser persistente ou transitoria e o exemplo mais
tipico desta Ultima é o atraso constitucional do
crescimento e desenvolvimento'2.

A Resisténcia a acdo do GH ou nanismo de
Laron é uma doenca autossoémica recessiva que se
manifesta por BE, alteracdes faciais como queixo
pequeno, nariz em sela e fronte abaulada, além de
alteracoes na genitalia externa como o micropénis.
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Apresentam concentraces séricas de GH normais
ou aumentadas, concentracoes reduzidas de IGF-| e
GH-BP e nao sao responsivos a administracao de GH
exdgeno, o que caracteriza a resisténcia do receptor
especifico.

O Nanismo psicossocial é decorrente da
deficiéncia do crescimento associada a uma
aparéncia imatura, com abdome volumoso e habitos
bizarros de ingestao alimentar. S&o criangas com
estrutura familiar desordenada, onde a disciplina é
excessivamente rigida ou ausente, produzindo
sensacoes psiquicas de desamor, incapacidade e
inseguranca. O testes diagnoésticos freqlientemente
revelam deficiéncia inicial de GH, que se corrige apos
a crianca ser retirada de casa.

A Sindrome de Kowarski ou GH biologica-
mente inativo caracteriza-se por BE, concentracdes
plasmaticas de GH normais e de IGF-I baixos, com
anormalidade estrutural da molécula de GH. Com
essa anomalia, ndo ha producédo de fatores de
crescimento, com conseqliente diminuicdo de
crescimento linear e BE. Ao contrério do nanismo de
Laron, esses pacientes sdo responsivos ao GH
exégeno.

Tratamento da Baixa Estatura

A associacao de baixa estatura e estresse
psicossocial é sustentada por resultados de dois
estudos que mostraram que metade a trés-quartos
das criancas com estatura diminuida sao tratadas
como mais jovens que a idade atual e sao
ridicularizados pela sua baixa estatura™™. Em um
grande estudo com recrutas suecos, homens altos
foram considerados mais propensos a cargos de chefia
do que os baixos'. Esses mesmos estudos,
entretanto, ndo encontraram evidéncias de que a
baixa estatura estd associada a um desajuste
psicossocial, sustentando os achados de Downie e
outros'. Parece que essas criancas desenvolvem
mecanismos psiquicos para lidar com esse problema,
sem apresentarem desajustes'?.

Alimentacdo adequada e exercicios
programados em quantidade adequada séo
necessarios para colocar o organismo em condicoes
6timas para o crescimento.

A aceleracdo do crescimento com
Oxandrolona (androégeno sintético com efeito
anabolizante) avanca a idade 6ssea acelerando a
puberdade, o que produz aumento do crescimento
linear, limitado ao fechamento precoce das epifises
Osseas. Deve ser analisado com cautela, pois além
de criar uma expectativa de ganho estatural,
habitualmente frustrada, pode promover na realidade
perda da estatura final.

Uso do Hormoénio do crescimento

O GH recombinante é indicado classicamente
na deficiéncia secretéria de GH com objetivo de
corrigir o ritmo de crescimento e, em consequéncia,
a BE. N&o é transformar o paciente em um individuo
“alto”. Atualmente, as indicacbes de GH sao
limitadas a deficiéncia de GH na crianca e no adulto,
Sindrome de Turner, Insuficiéncia renal cronica e
Sindrome de Prader Willi">.

O hormoénio de crescimento humano,
biossintético, derivado do DNA recombinante, deve
ser administrado por via subcutanea, na dose de 0, 1
a 0,2Ul/kg, com aplicagdes noturnas e sem pausas,
ajustadas de acordo com a VC e o estagio puberal,
0 que permite um ritmo metabdlico fisioldgico dos
aminoacidos e lipides. Os efeitos do hormonio
parecem ser dose-dependente e a duracao do
tratamento antes da puberdade parecem ser
importantes para aumentar a altura final'.

O emprego do GH no tratamento da baixa
estatura tem sido efetivo e seguro, apesar do custo
elevado e do nimero de aplicacdes injetaveis. A
decisdo do tratamento deve ser altamente
individualizada e deve levar em conta os sentimentos
da crianca. Preparacées novas de GH encontram-se
em estudos, incluindo formas inalatérias e orais'.

E necessario o controle da idade 6ssea e
puberal pelo fato do horménio nao atuar mais apos

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 75-88, jan./mar., 2003



BAIXAESTATURA 85

asoldadura das epifises. O inicio dos resultados pode
ser observado apos trés a quatro meses de uso, com
maior ganho estatural no primeiro ano de tratamento.
O local de aplicacdo deve ser variado para evitarmos
a lipoatrofia. Deve ser interrompido entre 15 e 16
nos homens e aos 14 anos nas mulheres devido ao
alcance de 98% de crescimento nessas idades.

O emprego de dose duplicada de GH durante
a puberdade parece ser necessaria, porém os estudos
ndo sdo conclusivos. A associacdo de andlogos do
GnRH ao GH, com o objetivo de postergar o inicio
puberal e permitir maior duracdo do crescimento
necessita de estudos adicionais e maior tempo de
observacao. No momento atual, tal associacdo nao
deve ser utilizada.

A acdo do GH é sistémica. Estimula o
crescimento esquelético linear, reduz a tolerancia a
glicose, produzindo hiperinsulinemia. H4 uma
tendéncia rara de deslizamento das epifises das
cabecas femorais. Organomegalia e alteracoes
6sseas semelhantes aquelas encontradas na
acromegalia sao também efeitos colaterais do
tratamento com doses excessivas de GH.

Apos o desenvolvimento do GH obtido por
DNA recombinante, muitos dos efeitos do GH obtido
através de extratos hipofisarios ndao foram mais
observados e, atualmente raros efeitos adversos tém
sido associados com essa terapéutica, como por
exemplo: leucemia, recorréncia de tumores do SNC'®,
pseudotumor cerebral e deslizamento de epifises
femorais.

Aintroducao de terapéutica substitutiva com
hormoénios esterdides para os individuos com
insuficiéncia multipla deve respeitar o momento
ideal, aparentemente relacionada a idade 6ssea
(10=12 nas meninas e 10=13 nos meninos).

Embora a maioria das criancas tratadas com
GH alcance o terceiro percentil da curva de
crescimento e adquira altura adulta maior que a
prevista antes do tratamento, elas ndo alcancam o
potencial genético de crescimento.

O tratamento da baixa estatura em criancas
sem evidéncias de anormalidades na secrecdo no

eixo GH/IGF-I permanece controverso'. Enquanto
muitos estudos demonstraram que a administracao
de GH a criancas com baixa estatura idiopéatica
resulta em crescimento a curto prazo, os efeitos na
altura final mantém-se inconsistentes. Alguns autores
mostram nao haver aumento da altura final'®, um
pequeno aumento?®?’ e outros demonstram um
aumento consideravel?223. Uma andlise sobre a
perspectiva socioecondmica requer maiores
evidéncias da efetividade da terapéutica com GH
em pacientes com baixa estatura Idiopatica sao
necessarias, de forma a justificar o uso de fundos
publicos®. Entretanto, qualquer justificativa
socioecondmica deve ser ponderada pelo fato de
que nao é possivel discriminar muito bem a
deficiéncia parcial de GH, sutis anormalidades do
eixo GH/IGF-l e muitos outros casos de baixa
estatura’.

Considera¢oes sobre o tratamento das
diferentes etiologias

Atraso Constitucional do Crescimento

Um adolescente sente-se tao psicologi-
camente prejudicado pela escassez de mudancas
puberais que a terapéutica com esteroides gonadais
em curto periodo é segura. O regime é de 50 a
200mg/més de injecdes intramusculares de
testosterona por quatro meses, recomendada para
maiores de 14 anos com pobre auto-imagem e com
altura inferior ao terceiro percentil e que seja pré-
-pUbere com concentracbes de testosterona
indetectaveis®.

Sindrome de Turner

As concentracdes de GH e a resposta aos
testes provocativos sao normais. O tratamento ja esta
bem estabelecido e deve incluir GH em altas doses
associado a oxandrolona, especialmente quando a
taxa de crescimento comeca a diminuir. Atrasar a
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reposicao estrogénica até aproximadamente 14 anos
leva a melhores resultados na altura final'.

Insuficiéncia Renal Crénica

A inibicdo do crescimento é multifatorial e
decorre de acidose metabdlica e osteopenia como
resultado do metabolismo prejudicado da vitamina
D, perda eletrolitica, anemia crénica, sintese reduzida
de GH.

A terapéutica com GH acelera e sustenta
o crescimento por anos®. Nenhum efeito adverso
significante foi notado. Idade éssea ndo avancou
proporcionalmente ao tempo decorrido e a funcao
renal e osteodistrofia ndo pioraram com o trata-
mento?.

Crescimento intra-uterino retardado (CIUR)

Varios trabalhos avaliaram a efetividade do
uso de GH neste disturbio e alguns resultados foram
encontrados: Lienhardt et al.?® concluiram que ha
um atraso no inicio da puberdade em criancas com
CIUR. Além disso, o tratamento com GH na fase
pré-puberal esteve associado com uma diminuicao
da amplitude do estirdo puberal, um achado que
necessitaria ser melhor avaliado em outros estudos.
Sal et al.?” mostraram em um estudo de 5 anos que
0 uso de GH em dose de 3 a 6Ul/m, em criancas
nascidas com CIUR resultou em normalidade da
altura na infancia, seqguida de crescimento
progressivo em percentis considerados altos.
Finalmente, Czernichow & Fjellestad-Paulsen?®
concluiram que o tratamento com GH por mais de
trés anos pode induzir o crescimento sustentado em
criancas com baixa estatura acentuada e historia de
CIUR. Portanto, os diferentes achados precisam ser
melhor avaliados.

REFERENCIAS

1. Wajchenberg, B.L. Tratado de endocrinologia
clinica. Sao Paulo: Roca; 1992. p.181-95.

2. Greenspan FS, Strewler GJ. Endocrinologia basica
e clinica. 5.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 1997. p.114-41.

3. Rosenfeld RG, Albertsson-Wikland K, Cassorla F,
Frasier SD, Hasegawa Y, Hintz RL, et al. Diagnostic
controversy: the diagnosis of childhood growth
hormone deficiency revisited. J Clin Endocrinol
Metab 1995; 80:1532-40.

4. Buckway CK, Guevara-Aguirre J, Pratt KL, Burren
CP, Rosenfeld RG. The IGF-I generation Test
Revisited: A Marker of GH Sensitivity. J Clin
Endocrinol Metab 2001; 86(11):5176-83.

5. Longui CA. Endocrinologia para o pediatra. 2.ed.
Sao Paulo: Atheneu; 1998. p.11-7.

6. Taback SP, Dean HJ, Elliot E. Management of
short stature. West J Med 2002; 176(3):169-72.

7. Marcondes E. Pediatria bésica. 8.ed. Sao Paulo:
Savier; 1992. p.208-20.

8. Tanner JM, Goldstein H, Whitehouse RH. Standarts
for children’s height at ages 2-9 years allowing
for height parents. Arch Dis Child 1970;
45:755-62.

9. Murahovschi, J. Pediatria: diagnoéstico e
tratamento. 5.ed. Sao Paulo: Savier; 1995.
p.85-97.

10.Saggese G, Ranke MB, Saenger P, Rosenfeld RG,
Tanaka T, Chaussain JL, et al. Diagnosis and
treatment of growth hormone deficiency in
children and adolescents: Towards a consensus.
Horm Res 1998; 50:320-40.

11.Sizonenko PC, Clayton PE, Cohen P, Hintz RL,
Tanaka T, Laron Z. Diagnosis and management
of growth hormone deficiency in childhood and
adolescence. Part 1: diagnosis of growth hormone
deficiency. Growth Horm & IGF Res 2001;
11:137-65.

12.Kelnar CJ, Albertsson-Wikland K, Hintz RL, Ranke
MB, Rosenfeld RG. Should we treat children with

idiopathic short stature? Horm Res 1999;
52:150-57.

13.Hintz RL. Endocrine treatments for short stature.
Pediatr Ann 2000; 29(9):576-81.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 75-88, jan./mar., 2003



BAIXAESTATURA 87

14.Brook AE, Campos SP, Sandberg DE. Short stature:
a psychosocial burden requiring growth hormone
therapy? Pediatrics 1994, 94: 832-40.

15.Zimet GD, Cutler M, Litvene M, Dahms W, Owens
R, Cuttler L. Psychological adjustment of children
evaluated for short stature: a preliminary report.
J Dev Behav Pediatr 1995; 16:264-70.

16.Ingemar P, Jonsson B, Tuverno T. Intellectual and
physical performance and morbidity in relation
to height in a cohort of 18-year-old Swedish
conscripts. Horm Res 1999; 52:186-91.

17.Buchlis JG, Irizarry L, Crotzer BC, Shine BJ, Allen
L, MacGillivray MH. Psichological response to
growth hormone treatment in short normal
children. Arch Dis Child 1996; 75:32-5.

18.Blethen SL, Allen DB, Graves D, August G,
Moshang T, Rosenfeld R. Safety of recombinant
deoxyribonucleic acid-derived growth hormone:
the National Cooperative Growth Study
experience. Clin Endocrinol Metab 1996; 81:
1704-10.

19.Wit JM, Boersma B, de Muinck Keizer-Schrama
SM, Nienhuis HE, Oostdijk W, Otten BJ, et al.
Long term results of growth hormone therapy in
children with short stature, sub-normal growth rate
and normal growth hormone response to
secretagogues. Dutch Growth Hormone Working
Grou. Clin Endocrinol (Oxf) 1995; 42:365-72.

20.Brook CG, Hindmarsh PC. Final height of short
normal children treated with growth hormone.
Lancet 1996; 348:13-6.

21.Schmitt K, Blumel P, Waldhor T, Lassi M, Tulzer
G, Frisch H. Short and long term (final height)
data in children with normal variant short stature
treated with growth hormone. Eur J Pediatr 1997;
156: 680-83.

22 .Buchlis JG, Irizarry L, Crotzer BC, Shine BJ, Allen
L, MacGilliviay MH. Comparison of final heights
of growth hormone treated vs untreated children
with idiophatic growth failure. J Clin Endocrinol
Metab 1998; 83:1075-79.

23.McCaughey ES, Mulligan J, Voss LD, Betts PR.
Randomised trial of growth hormone in short
normal girls. Lancet 1998; 351:940-44.

24.Van Es A. Growth hormone treatment in short
children with chronic failure and after renal
transplantation: combined data from European
clinical trials. Acta Paediatr Scand 1991;
379(Suppl):42-8.

25.Walkins SL. Bone disease in patients receiving
growth hormone therapy. Kidney Int 1996:
49(Suppl):S126-S27.

26.Lienhardt A, Carel JC, Preux PM, Coutant R,
Chaussain JL. Amplitude of pubertal growth in
short stature children with intrauterine growth
retardation. Horm Res 2002: 57(Suppl 2):
88-94.

27.Sas T, de Waal W, Mulder P, Houdijk M, Jansen
M, Reeser M, et al. Growth hormone treatment
in children with short stature born small for
gestational age: 5-year results of a randomised,
double bind, dose-response trial. J Endocrinol
Metab; 84(9):3064-70.

28.Czernichow P, Fjellestad-Paulsen A. Growth
hormone in the treatment of short stature in young
children with intrauterine growth retardation.
Horm Res 1998; 49(Suppl 2):23-7.

Recebido para publicacdo em 17 de setembro de 2002 e aceito
em 4 de abril de 2003.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 75-88, jan./mar., 2003



88 M.M. QUINTAL et al.

ANEXOS
ANEXO 1

CAUSAS NAO ENDOCRINAS PRIMARIAS DE BAIXA ESTATURA

Atraso constitucional do crescimento e desenvolvimento.

Baixa estatura familiar ou genética.

Sincromes dismérficas: Prader-Willi, Russell Silver, Noonan, Lange, Bloom, Seckel, Hutchinson-Gliford, Cockayne, Leprechaunismo,
Ellis-Van-Crevel, Cornélia de Lange, Kenny, Laurence-Moon-Bied|.

Displasias 6sseas: acondroplasia, hipocondroplasia, metaplasias metafisarias, displasias epifisarias multiplas.

Doencas cromossomicas: Sindrome de Turner, Sindrome de Down.

Doencas de deposito: mucopolissacaridoses.

ANEXO 2

CAUSAS NAO ENDOCRINAS SECUNDARIAS DE BAIXA ESTATURA

Desnutricao: oferta insuficiente, anorexia, mal-absorcao.

Doencas respiratérias cronicas: asma, fibrose cistica, infeccdes pulmonares de repeticao.

Doencas gastrintestinais cronicas: doenca celiaca, doenca inflamatdria intestinal, esquistossomose, sindromes de mal-absorcao.
Doenca renal crénica: glomerulopatias, tubulopatias, uropatias obstrutivas.

Cardiopatias congénitas.

Doencas hematologicas: talassemia, anemia falciforme.

Doencas hepaticas: hepatites cronicas, atresia das vias biliares.

latrogénicas: quimioterapia, radioterapia, terapéutica com glicocorticdide.

ANEXO 3

CAUSAS ENDOCRINAS HIPOTALAMO-HIPOFISARIAS DE BAIXA ESTATURA

Processos infecciosos e inflamatorios: meningoencefalites, hipoficsite cronica auto-imune.

Processos infiltrativos: histiocitose, sarcoidose, hemossiderose.

Alteracoes vasculares: aneurismas da base do cranio, infarto hipofisario .

Processos expansivos hipotalamo-hipofisarios: craniofaringeomas, gliomas, pinealoma ectépico, adenomas nao secretores, hidrocefalias e
cistos do terceiro ventriculo.

Defeitos congénitos da linha média facial: displasia septo-6ptica, fenda palatina, labio leporino, displasia frontonasal.

Traumas: anoxia de parto, parto pélvico, acidentes de base de cranio, neurocirurgias.

Associadas a sindromes genéticas: Silver-Russel, Prader-Willi, Fanconi, Rieger.

Anormalidades Génicas: defeitos do gene do GH, defeitos do receptor de GH (Sindrome de Laron), resisténcia ao IGF-1, deficiéncia de IGF-BP3

ANEXO 4

CAUSAS ENDOCRINAS NAO HIPOTALAMO-HIPOFISARIAS DE BAIXA ESTATURA

Hipotiroidismo congénito ou adquirido.

Doengas que reduzem a altura final: diabetes mellitus mal controlado.

Disturbios enddcrinos do metabolismo do célcio: hipoparatioidismo, pseudo-hipoparatiroidismo, deficiéncia de vitamina D.

Doencas que aceleram a idade 6ssea: puberdade precoce verdadeira, hiperplasia adrenal congénita classica e nao classica, Sindrome de
Cushing, hipertiroidismo.
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RESUMO

Objetivo
Esta revisao visa informar aos pediatras e demais profissionais de satde os

estudos mais recentes abordando a importéncia da atividade fisica entre
criancas e adolescentes e seu impacto sobre a saude individual e coletiva.
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Metodologia

A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados Medline, de 1966 a
2001, e Lilacs, de 1979 a 2001, em portugués, espanhol e inglés, utilizando-se
as palavras-chave: atividade fisica, exercicio, criancas e adolescentes.

Resultados

A promocéo de estilo de vida ativo durante a infancia e adolescéncia tem forte
influéncia no padrao de crescimento e desenvolvimento. Além dos beneficios
para a saude, oferece oportunidade de lazer, socializacao e desenvolvimento de
aptidoes, propiciando melhor auto-estima e confianca.

Conclusao

A obesidade e o sedentarismo representam um real problema de satde publica.
Existe uma demanda urgente por programas eficazes, com o objetivo de promover
estilos de vida mais ativos. Para a crianca e o adolescente, a escola é o lugar mais
promissor onde podem ser aplicadas praticas de promocdo de atividade fisica.

Termos de indexacdo: atividade fisica, exercicio, crianca, adolescentes, satde
publica.

ABSTRACT

Objective

This paper intends to update pediatricians and other health professionals on the
more recent studies about physical activity in childhood and adolescence,
discussing its impact on individual and collective health.

Methodology

The bibliographic search was carried out in Medline (1966-2001) and Lilacs
(1979-2001), in Portuguese, Spanish and English, using the keywords “physical
activity, exercise, children, adolescents”.

Results

The promotion of an active lifestyle during childhood and adolescence has a
strong influence on growth and development patterns. In addition to health
benefits, it offers an opportunity for leisure, socialization and fitness development,
improving self-esteem and confidence.

Conclusion

The obesity and the sedentary habits are a matter of concern in urban societies
and represent a real public health problem. There is an urgent need for effective
intervention programs to promote an active lifestyle. School-based interventions
seem to create an ideal environment to promote physical activity among children

and adolescents.

Index terms: physical activity, exercise, child, adolescents, public health.
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INTRODUCAO

A atividade fisica regular representa um
componente fundamental de um estilo de vida
saudavel. Apesar desta evidéncia e do aparente
reconhecimento do publico em geral sobre os
beneficios a salde, sociedades modernas
apresentam altos niveis de sedentarismo’.

Varios estudos epidemioldgicos demonstra-
ram que baixos niveis de atividade fisica estdao
fortemente associados ao aumento das taxas de
mortalidade?.

Especificamente, a melhora dos fatores de
risco associados as doencas cronicas nao transmis-
siveis como hipertensao arterial, dislipidemias,
resisténcia a insulina e intolerancia a glicose pode
ser obtida a partir da adogao de um estilo de vida
mais ativo. Uma vez que 0s processos que originam
as doencas crénicas nao transmissiveis do adulto
podem ter inicio na infancia e adolescéncia, parece
razoavel que se estimule precocemente a atividade
fisica nesta faixa etaria para a promocéo da satde’.

A atividade fisica propicia a otimizacdo da
saude através da melhoria da aptidao fisica que pode
ser atingida com a realizacdo de exercicios. Assim,
o enfoque atual em satde publica esté baseado na
promocao de atividade fisica, definida como
“qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resulte em gasto de
energia”. Por sua vez, exercicio é definido como
“movimento corporal planejado, estruturado e
repetitivo, com o objetivo de melhorar ou manter
um ou mais componentes da aptidao fisica”.
Finalmente, a aptidao fisica representa “um conjunto
de atributos que a pessoa possui ou desenvolve,
determinado geneticamente e estimulado pela acao
ambiental, relacionado a habilidade de desempenhar
uma atividade fisica”*.

Os beneficios oriundos da atividade fisica séo
temporarios e podem ser mantidos apenas se o
engajamento de atividade do individuo for regular e
consistente. Isto sugere que melhores efeitos podem
ser alcancados se a atividade fisica iniciar-se na
infancia e persistir durante toda a vida.

Portanto, habitos e atitudes adquiridos neste
periodo influenciam o padrdo de comportamento
durante a vida futura e, consequentemente, os perfis
de morbi-mortalidade®.

A presente revisdo, cuja pesquisa bibliografica
foi realizada na base de dados Medline, de 1966 a
2001 e Lilacs, de 1979 a 2001, em portugués,
espanhol e inglés, utilizando-se as palavras-chave
" atividade fisica”, “exercicio”, “criancas” e "“adoles-
centes”, tem como objetivo auxiliar pediatras,
epidemiologistas e profissionais de satide que lidam
com criancas e adolescentes a atualizarem as
informacobes referentes a este tema, bem como
fornecer subsidios para a elaboracao e avaliacdo de
programas de intervencao.

Nivel de atividade fisica e estado
nutricional de criancas e adolescentes

O estado nutricional desempenha papel
fundamental no padréo de atividade fisica da
crianca®. As criangas desnutridas podem ter pior
desempenho em testes de aptidao fisica®, enquanto
gue a obesidade pode ser considerada tanto causa
quanto conseqliéncia de baixos niveis de atividade’.
Contudo, independente da relagdo causal entre as
duas varidveis, a Unica estratégia que, ao longo
prazo, pode ser bem sucedida para atenuar as altas
prevaléncias de obesidade entre criancas e
adolescentes, envolve a combinacdo do aumento
de atividades, educacdo nutricional e modificacdo
de comportamento de pais e filhos.

Resultados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) desenvolvido nos
Estados Unidos, incluindo o ciclo Il (n =6965; 6 a 11
anos de idade), ciclo lll(n=6671; 12 aos 17 anos de
idade) e amostra de 2153 criancas prospectivamente
acompanhadas durante o ciclo ll, demonstram que
para as trés amostras houve uma associacdo positiva
significante entre o tempo gasto assistindo TV e a
prevaléncia de obesidade. Entre os adolescentes de
12 a 17 anos de idade, a prevaléncia de obesidade
aumentou 2% para cada hora adicional assistindo
televisao®. Andersen et al. (1998)° apresentaram
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resultados do estudo transversal com amostra
coletada entre 1988 e 1994 de 4 063 criancas
(NHANES III), com idade entre 8 e 16 anos, incluindo
também criancas afro-americanas e hispanicas. Mais
uma vez, os resultados revelaram as tendéncias
anteriores. Meninos e meninas que assistiam quatro
horas ou mais de televisdo por dia apresentaram
maior Indice de Massa Corporal (IMC), quando
comparados com aqueles que assistiam menos que
duas horas por dia.

Ribeiro (2003)' encontrou forte associacao
entre obesidade e o habito de ver TV em criancas
de 7 a 10 anos de baixo nivel socioeconémico, na
zona sul da cidade de Sao Paulo.

No Brasil, como em grande parte do mundo,
o processo de urbanizacdo vem acompanhado por
mudancas de comportamento, principalmente com
relacdo a dieta e atividade fisica, desencadeando
um processo de transicao nutricional onde ja se
equiparam as prevaléncias de desnutricao e
obesidade entre criancas.

Taddei (2002)"" analisou os dados de criancas
menores de cinco anos de dois inquéritos
antropométricos nacionais no Brasil entre os anos de
1989 e 1996 e observou que as mudancas ocorridas
neste periodo apontavam para um maior risco de
obesidade infantil nas regides brasileiras menos
desenvolvidas e mais numerosas. As prevaléncias de
obesidade entre menores de cinco anos duplicaram
na regido nordeste, passando de 2,5% a 4,5% no
perfodo que separa os dois inquéritos nutricionais. A
analise do inquérito de 1989 revelou uma prevaléncia
de sobrepeso e obesidade de 10,5% e 5,3% para o
sexo feminino e masculino, respectivamente, entre
adolescentes de 10 a 19 anos de idade.

Estudo que avaliou a atividade fisica de
individuos com mais de 12 anos de idade em amostra
probabilistica na cidade do Rio de Janeiro, revelou
gue 59,8% dos homens e 77,0% das mulheres ndao
realizavam atividade fisica no horario de lazer.
Observou-se também que quanto maior o grau de
escolaridade, maior a prética de atividade fisica, para
ambos os sexos'. Rego et al. (1990)? encontrou
prevaléncias semelhantes de sedentarismo para

ambos 0s sexos, na cidade de S&o Paulo, mais de
dez anos antes, sinalizando que o baixo gasto
energético é um fator fundamental no processo da
transicao nutricional.

Fatores determinantes da atividade fisica
entre criancas e adolescentes

Sallis et al. (1996)" sumarizam o0s
determinantes da atividade fisica em criancas como
fatores bioldgicos e de desenvolvimento (genética,
sexo), fatores psicolégicos, fatores socioculturais
(familia, socioecondmico) e fatores do ambiente fisico
(estacOes, tempo e espaco).

Estudos conduzidos, mensurando-se o nivel
de atividade fisica em criancas e seus pais,
demonstram que os filhos de maes ativas sao duas
vezes mais ativos do que os filhos de maes inativas
e quando ambos 0s pais sao ativos as criangas sao
5,8 mais ativas que os filhos de pais inativos',
verificando a grande influéncia que tem na crianca
o estilo de vida dos pais.

A urbanizacéo e a falta de espacos publicos
aliados a crescente onda de violéncia nos centros
urbanos de médio e grande porte, sdo grandes
barreiras a pratica de atividade fisica, provocando o
confinamento das criancas as suas casas, tornando
as atividades sedentarias, ndo sé atrativas, como
praticamente as Unicas opgbes de lazer que
possuem, principalmente nas regides de baixo nivel
socioeconémico.

O estado nutricional aparece como um fator
determinante da atividade fisica em criancas,
adolescentes e adultos. Individuos eutréficos
apresentam maiores niveis de atividade fisica quando
comparados com desnutridos e obesos. Bracco et al.
(2001)'> verificaram menor prevaléncia de atividade
fisica em criancas obesas quando comparadas com
criancas desnutridas e eutréficas, sendo que as
criancas desnutridas ocuparam uma posicao
intermedidria mais ativa que as obesas e menos
ativas que as eutroficas. O alto gasto energético
utilizado para a atividade fisica entre individuos
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obesos é um dos fatores responsaveis por essas
diferencas. Em outras palavras, pode-se supor que o
esforco das criancas obesas é maior que o das
criancas ndo obesas, resultando em um fator que
justificaria o maior tempo de inatividade fisica entre
estas criancas’.

Além disso, as criancas obesas estao mais
sujeitas a lesdes. Alteracdes posturais podem ser
agravadas nesses casos, como valgismo e escoliose,
lesdes por excesso de uso, como osteocondrites e
epifisites, além de macrotraumas como estiramentos,
torcoes e fraturas'®. Por outro lado, a crianca obesa
esta sob forte estresse emocional promovido por uma
sociedade que cultua o corpo perfeito. Sendo assim,
a crianca se sente desestimulada a realizar qualquer
tipo de atividade fisica em que tenha que expor seu
corpo que quase sempre é motivo de zombaria de
outras criancas ou até de adultos, que atribuem a
obesidade a uma falta de vontade desta crianca em
comer menos e ser menos sedentaria.

Métodos de avaliacao de atividade fisica

Para mensurar a atividade fisica, o método
deve cumprir os requisitos de validade, objetividade,
reprodutibilidade e praticidade'”.

Os métodos mais usados para mensurar o
nivel de atividade fisica em criancas e adolescentes
sao:

a) Sensores de movimento: s&o aparelhos
mecanicos ou eletrdnicos que procuram mensurar a
atividade fisica de acordo com a frequéncia e
intensidade. Estes sensores registram as aceleracoes
positivas e negativas através de um circuito piezo-
elétrico em funcao da frequiéncia e da intensidade
dos movimentos corporais, resultando em uma
medida direta da atividade fisica. Sao aparelhos leves
e pequenos, desenhados para serem usados
acoplados ao quadril através de um cinto. Sao pré-
-programados para estimar a taxa metabdlica basal
através de uma formula que utiliza idade, peso,
estatura e sexo. No entanto, apresentam algumas
limitacbes por ndo serem capazes de medir

movimentos estaticos, ndo poderem ser utilizados
na dgua e ndo detectarem deslocamentos em uma
bicicleta. Além disso, ndo detectam diferencas entre
repouso, sono e atividades sedentarias como assistir
TV ou jogar videogames'’.

b) Monitorizacdo da freqliéncia cardiaca: este
método proporciona uma gravacao do processo
fisiolégico referente a freqiéncia cardiaca, que reflete
potencialmente a quantidade e intensidade da
atividade fisica. A freqléncia cardiaca é tipicamente
usada para estimar a atividade fisica como gasto
energético (consumo de oxigénio) baseada no critério
da associacao linear entre freqiiéncia cardiaca e a
producao de calor. Suas limitacbes sdo que a
frequéncia cardiaca é afetada por alteracoes
emocionais, temperatura ambiental, postura, idade,
aptidao fisica, refeicdes, tabagismo, tipo de
contracao muscular e interferéncias eletrénicas com
o aparelho de registro™.

) Observacao: pode ser realizada diretamente
na atividade fisica da crianca ou mediante registros
em video ou filmes. Embora seja um bom método
para categorizar os tipos de atividade fisica realizados
em um dado periodo, dependendo do desenho do
estudo e do tamanho da amostra, pode, porém, ser
necessario um grande numero de observadores
treinados para longos periodos de observacao,
tornando-se operacionalmente inviavel devido aos
altos custos'.

d) Questionarios: sao os instrumentos mais
utilizados devido a sua praticidade, baixos custos e
facilidade de serem aplicados em amostras
populacionais. Sao caracterizados por quatro
componentes: modo de administracdo; periodos de
registro da informacao, que podem variar de minutos
a anos, caracteristicas especificas da atividade fisica
(frequéncia, duracao, tipo e intensidade) e
interpretacao dos resultados (categorizacao da
atividade, cdlculo de scores, gasto energético, etc.).
Diarios de registro, questionarios recordatérios e
histérias quantitativas dos Gltimos anos fazem parte
dos instrumentos mais utilizados. Podem ser aplicados
através de entrevistas pessoais ou por telefone, auto
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preenchimento ou enviados pelo correio ou correio
eletrénico.

As maiores limitacdes do uso de questionarios
sdo a natureza subjetiva da informacéo prestada e a
dependéncia da lembranca detalhada do individuo.
Por ser a atividade fisica um comportamento muito
complexo, véarios fatores podem influenciar as
respostas e comprometer a interpretacdo dos
resultados. Fatores adicionais como a disponibilidade
dos individuos, o tipo de questionério utilizado,
diferencas culturais, idade e sexo também devem
ser levados em consideracdo. Questionarios muito
longos tém a qualidade da informacao prejudicada’,
mas, utilizados em conjunto com medidas diretas
de atividade fisica, podem trazer informacoes
importantes.

e) Método de dgua duplamente marcada: é
um método mais acurado e de alto custo, descrito
na literatura como forma de mensurar o gasto
energético em condicdes normais da vida diaria
através da administracdo oral de is6topo estavel
('80 e 2H). Este método baseia-se na administracdo
da dgua duplamente marcada (°H,0 e H,'0) ap¢s a
coleta de uma amostra de urina. Os is6topos marcam
a agua corporal total e o pool de bicarbonato, e
fornecem a taxa de desaparecimento desses isdtopos
ap6s 14 dias em adultos e 7 dias em criancas'’. O
hidrogénio marcado é eliminado como 4gua e o
oxigénio marcado é eliminado como agua e gas
carbonico. A taxa de desaparecimento entre os dois
is6topos confere uma estimativa da producéo de CO,,
dando um valor que é convertido em gasto energético
baseado no quociente respiratério estimado™®.

Efeitos da atividade fisica e treinamento

Garantir crescimento e desenvolvimento
saudaveis é o principal objetivo a ser alcancado
durante a infancia e adolescéncia. A participacdo
da crianca em atividades desportivas é parte do
processo de socializacdo, pois, além dos beneficios
para a saude, oferece oportunidade de lazer e
desenvolvimento de aptiddes que levam a melhor
auto-estima e confianca'. Os problemas que podem

surgir envolvem o sistema musculo-esquelético na
maioria das vezes. As lesdes habitualmente resultam
de atividades intensas e repetitivas, praticadas por
criancas que participam de treinamentos e
competicoes de alto nivel esportivo.

A hipertermia é uma condicdo que a crianga
estd mais sujeita por uma superficie corporal
proporcionalmente maior, elevada producao de calor
e menor transpiracdo?®. As conseqléncias da
hipertermia podem ser graves. Portanto, criangas nao
devem ser expostas a situacdes de risco. A Academia
Americana de Pediatria (2000)?' recomenda um
periodo de adaptagdo e a mensuracao da
temperatura ambiente, radiacdo solar e umidade
relativa do ar em competicdes entre criancas e
adolescentes em locais mais quentes.

Quando a préatica de atividade fisica e
treinamento é inadequada, estresse, disturbios
alimentares e psicoldgicos podem ocorrer, além das
lesoes fisicas.

Se ndo houver treinamento bem assistido e
com adequada orientacao profissional poderao surgir
riscos nutricionais. Juswiak et al. (2000)" alertam para
a utilizacéo indevida de suplementos alimentares e
substancias farmacoldgicas entre jovens que anseiam
obter melhor rendimento, mais musculos e reduzir a
gordura corporal.

A atividade desportiva em criancas deve ser
estimulada, porém certas precaucoes devem ser
tomadas. Profissionais de satde e educadores devem
desestimular a especializacdo precoce em uma Unica
atividade e a superacao de limites que podem
prejudicar o desenvolvimento normal do organismo
em crescimento’®.

A idade escolar é o melhor periodo para o
desenvolvimento da aptidao fisica e para adocao de
um estilo de vida ativo, que pode ser mantido na
vida futura’?2,

Além dos beneficios diretos, o aumento da
atividade fisica diaria nas escolas primarias pode
manter ou mesmo melhorar o desempenho
académico, apesar da reducdo do tempo livre ou
curricular para o estudo das disciplinas académicas?>.
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Apesar disso, a educacao fisica nas escolas brasileiras
vem perdendo espaco nos ultimos anos®, seguindo
uma tendéncia global.

O Projeto Reducao dos Riscos de Adoecer e
Morrer na Maturidade (RRAMM)?* surgiu como
proposta de atencdo a salde dirigida a populacdo
escolar; uma iniciativa para prevencao da obesidade
através do estimulo a formacdo de habitos
alimentares adequados e combate ao sedentarismo.
Sua proposta de intervencdao baseou-se em um
programa educativo nas areas de nutricdo e atividade
fisica destinado a escola publica, atingindo 2 519
criangas matriculadas nas duas primeiras séries do
ensino fundamental de oito escolas pertencentes a
diretoria centro-sul no municipio de S&o Paulo. Os
professores de sala de aula desenvolveram o
programa educativo proposto, depois de receberem
treinamento nas duas areas contempladas,
ministrado pela equipe da Disciplina de Nutricdo e
Metabolismo do Departamento de Pediatria da
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), composta
por médicos, nutricionistas e professores de educacao
fisica. Materiais lidicos, como jogos educativos para
educacao nutricional, foram criados e utilizados em
sala de aula com a finalidade de auxiliar o processo.

RECOMENDACOES

As evidéncias da associacdo entre pratica de
atividade fisica e beneficios para a salde levaram
ao estabelecimento de recomendacdes nesta area.
O Centro de Controle e Prevencdo de Doencas, dos
Estados Unidos (CDC) e o Colégio Americano de
Medicina Esportiva (ACMS) recomendam 30 minutos
de atividade fisica de intensidade moderada, de
maneira continua ou acumulada, na maior parte dos
dias da semana para individuos adultos'. No entanto,
ainda ndo existe, até o presente momento,
recomendacdes oficiais estabelecidas para criancas.
Com relacao aos adolescentes, duas diretrizes foram
sugeridas como guia de atividade fisica. Primeiro,
gue todo adolescente deveria ser fisicamente ativo
como parte de seu estilo de vida. Segundo, que 0s
adolescentes deveriam engajar-se em trés ou mais

sessdes semanais de atividades, de 20 minutos ou
mais, as quais demandassem niveis de exercicios
moderados a intensos?>%.

CONCLUSAO

Os beneficios fisicos, sociais e psicoldgicos da
adocao de um estilo de vida saudavel, no qual a
atividade fisica desempenha papel fundamental
estdo amplamente documentados. Isto é valido para
criancas, jovens e adultos. Contudo, ainda é um
desafio para a comunidade cientifica estabelecer
padrdes de referéncia, recomendacoes de atividade
fisica e aptidao especificos para os individuos mais

jovens.

Os niveis preocupantes de obesidade e
sedentarismo em sociedades urbanas representam
um real problema de saude publica. Existe uma
demanda urgente por programas eficazes com o
objetivo de promover um estilo de vida mais ativo.

Para a crianca e o adolescente, a escola é o
lugar mais promissor onde podem ser aplicadas
praticas de promocao de atividade fisica. A educacao
fisica, contemplada no curriculo escolar, deve
priorizar os aspectos cognitivos e afetivos, esperando-
se que influencie positivamente o comportamento
futuro.

Uma vez que mudar habitos e atitudes ja
estabelecidos na fase adulta representa tarefa
complexa e muitas vezes de resultados insatisfatorios,
politicas de salde direcionadas para criancas e
adolescentes, assim como investimentos sociais para
melhoria do ambiente urbano, poderdo no futuro
determinar mudancas significativas da satde da
populacéo.
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RESUMO

Diabete Melito é uma doenca sistémica de carater cronico e evolutivo que envolve
alteragoes no metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas e eletrélitos.
Diabetes gestacional, em termos estritos, é definido como intolerancia aos
carboidratos, iniciando na gravidez e desaparecendo apds o parto. A melhor
proposicdo para diagnoéstico na gestacao é avaliar o risco da gestante: para a
mulher de alto risco recomenda-se glicemia de jejum na primeira consulta de
pré-natal; para a de risco médio, entre 24 e 28 semanas de gestacao; na de baixo
risco, ndo ha necessidade inicial desse exame. A influéncia do diabete na
gravidez depende do controle glicemico. No entanto, seu tratamento necessita
motivacao, adesao a dieta e, muitas vezes, aprendizagem da aplicacdo da
insulina e auto-monitorizacdo do perfil glicémico. A manutencao da euglicemia
no periodo pré-concepcional e na gestacao previne a hipertensdo da gravidez, as
complicacoes infecciosas e vasculares e também as perdas fetais, as malformacdes
congénitas e a prematuridade.

Termos de indexdo: diabetes gestacional, gravidez, metabolismo, diabetes
mellitus, gravidez no diabetes.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is an evolutive and chronic systemic disease which involves
alterations in the metabolism of carbohydrates, lipids, proteins and electrolytes.
Gestational diabetes, strictly speaking, is defined as an intolerance to
carbohydrates starting during pregnancy and disappearing after delivery. The
best proposition for its diagnosis during pregnancy is to evaluate the risk of the
pregnant woman: for high-risk women, a fasting blood glucose measurement in
the first prenatal visit is recommended; for the mild-risk ones, the test is
recommended between 24 and 28 weeks gestation,; and for the low-risk women,
there is no initial need for this determination. The influence of diabetes on
pregnancy depends on the glycemic control. However, its treatment demands
motivation, adherence to the diet prescribed and sometimes the learning of how
to have the insulin administered and an auto-monitoring of the glycemic profile.
The maintenance of euglycemia during the preconceptional period and during
pregnancy prevents gestational hypertension, vascular and infectious
complications, as well as fetal losses, congenital malformations and prematurity.

Index terms: diabetes gestational, pregnancy, metabolism, diabetes mellitus,

pregnancy in diabetes.

INTRODUCAO

Diabetes melito é uma doenca sistémica que
envolve alteracdes no metabolismo de carboidratos,
lipidios, proteinas e eletrélitos, de carater cronico e
evolutivo. Caracteriza-se por deficiéncia de secrecao
e/ou de acdo da insulina com conseqlente
hiperglicemia.

A hiperglicemia crénica associa-se a
complicacbes microvasculares (retinopatia,
nefropatia, neuropatia periférica) e macrovasculares
(doenca corondriana, cérebro-vascular e vascular
periférica), que podem levar a morte. Em cerca de
metade dos individuos com esta doenca, o quadro
clinico é assintomatico. Os sintomas classicos
compreendem, entre outros, polidipsia, poliuria,
cansaco e infecgdes.

O diabetes melito, segundo o National
Diabetes Data Group', é classificado em:

- Tipo1 (diabetes insulino-dependente): é
uma moléstia que resulta na destruicdo das células
B-pancreaticas, levando a deficiéncia absoluta da

secrecdo de insulina. Por isto, a terapia com insulina
é necessaria. A etiologia pode ser imuno mediada
ou idiopatica. Os individuos que possuem antigenos
de histocompatibilidade com auto-imunidade para
células das ilhotas pancreaticas tém trés a quatro
vezes maior risco de desenvolver este tipo de diabetes
do que os que nao os tém. Os marcadores
imunolégicos deste tipo de diabetes sao os anticorpos
contra ilhota, contra insulina e contra enzima éacido
glutamico decarboxilase (proteina 64K da ilhota).

- Tipo 2: pode ser definido como a faléncia,
geneticamente programada, da célula B, em
compensar a resisténcia, herdada ou adquirida, a
insulina. A prevaléncia é alta em individuos obesos
com vida sedentdria, pois a obesidade leva a
resisténcia a insulina e, se existir uma disfuncao
herdada das células B com reducdo na secrecdo de
insulina, ocorrera o diabetes tipo 2.

Trata-se de uma doenca caracterizada por
inicio insidioso dos sintomas e de dificil controle
glicemico. A “modernizacao” da dieta, com
aumento dos teores de gordura e aclcar refinado, é
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responsavel pelo aumento da prevaléncia desta
doenca a cada ano.

O diabetes melito é um processo patolégico
gue, durante a gestacao, pode repercutir na satide
materna e fetal. Na verdade, a conduta médica em
mulheres diabéticas deveria iniciar antes da
concepcao e ser mantida até o pds-parto.

Com relacéo ao diagnostico do diabetes no
pré-natal, deve ser feito um rastreamento desta
doenca naquelas mulheres em que ndo haja diabetes
declarado e, assim, poder estabelecer ou nédo o
diagnostico de diabetes gestacional.

Diabetes gestacional, em termos restritos, é
definido como intolerancia aos carboidratos que se
inicia na gravidez e desaparece apés o parto. No
entanto, muitos dos diagnésticos de diabetes na
gravidez correspondem a mulheres diabéticas prévias
a gravidez e até do tipo 1.

A partir do 2° workshop em DMG, passou a
ser considerado diabetes gestacional aquele que tem
infcio ou é diagnosticado pela primeira vez na
gestacao, mesmo que se suspeite ser anterior a estaZ.

Na atualidade, classifica-se o diabetes melito
e gestacao em trés categorias: ndo complicada,
complicada (complicacdes microvasculares e/ou
macrovasculares e/ou hipertensdo) e gestacional®.

O diabetes gestacional é, na sua etiopato-
genia, semelhante ao diabetes tipo 2. Pode-se dizer
que a gravidez leva a uma resisténcia adquirida a
insulina e, se a mulher gravida herdou uma disfuncao
na secrecao deste hormonio, ocorrera o diabetes da
gravidez. A incidéncia do diabetes gestacional é
variavel na literatura médica, com taxas que vao de
0,3 a 2,5%%*. As mulheres com esta condicdo
patologica terdo hiperglicemia se nao adequa-
damente diagnosticadas e tratadas. Nao ha duvidas
gue a hiperglicemia materna se associa a um maior
risco de morbidade fetal®. No entanto, se por um
lado a falha no diagnostico pode aumentar esta
morbidade, critérios muito amplos de diagnéstico
podem levar a procedimentos exagerados. Desta
forma, deve-se ter cuidado com o teste e os valores
adotados para este diagnostico.

Diagnostico

Quanto aos critérios diagnoésticos do diabetes
na gravidez, ndo ha consenso na literatura. Ha varias
divergéncias, tanto no que diz respeito em estabe-
lecer qual o melhor teste de triagem, como em
relacdo aos limites de glicemia a serem utilizados’ e
também quando realizar o teste.

Na atualidade, considera-se como padrao-
-ouro para o diagnoéstico de diabetes o teste de
tolerancia oral a glicose (TTG oral, com 100g de
glicose), com dois ou mais valores alterados, segundo
critérios definidos pelo National Diabetes Data
Group'. Estes limites correspondem, no sangue total:
jejum, glicemia menor que 105mg%; uma hora,
menor que 190mg%; duas horas, menor que 165mg%
e trés horas, menor que 145mg%.

Ja ha evidéncias cientificas de que esta é a
melhor curva. Estudo recente® mostrou que, utilizando
valores mais baixos para o TTG oral (95, 180, 155 e
140mg% para os momentos acima descritos), ha
um incremento de 54,0% no diagnéstico de diabetes
gestacional, aumentando obviamente também os
custos. No entanto, seu efeito em diminuir a
incidéncia de resultados desfavoraveis nao foi
significativo. Com este critério, houve reducdo na
incidéncia de fetos com peso igual ou superior a 4kg
de 17,1% para apenas 16,9%. Além disto, muitos
autores tém discutido que as evidéncias disponiveis
ndo possibilitam recomendar um screening universal
para o diagndstico do diabetes gestacional, inclusive
mostrando que este resultado por si so eleva a
incidéncia de parto cesarea, entre outras
desvantagens®. Desta forma, utilizar o TTG oral em
um protocolo de rastreamento de diabetes na
gravidez é oneroso e ndo generalizavel.

Muitos autores tém utilizado, para mulheres
portadoras de fatores de risco para diabetes
(antecedente familiar de diabetes, recém-nascido
anterior com peso acima de 4kg, obesidade, mau
passado obstétrico inexplicavel, diabetes em
gestacao anterior, ganho excessivo de peso na
gestacao atual, idade superior a 35 anos, etc.), a
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glicemia de jejum como método de rastreamento e
so realizam o TTG oral quando indicado com valor
entre 91 e 110mg%”"™°.

No grupo de gravidas sem estigma de
diabetes, tem sido proposto realizar o teste de
sobrecarga (glicemia uma hora apdés ingestao de 50g
de glicose oral) entre 24 e 26 semanas de gestacao.
E considerado, atualmente, que se deva utilizar o
valor de 140mg% para o ponto de corte deste teste.
O valor de 130mg% indicaria uma maior proporcao
de TTG, com importante aumento de custo, sem
um aumento significativo do diagnéstico do diabetes.

Recentemente foi realizado um workshop
internacional sobre diabetes gestacional, cuja
abordagem para a triagem e diagnéstico desta
condicao patoldgica engloba aspectos que procuram
identificar todas as gestacoes em risco™.

A proposicao é que inicialmente seja realizada
uma triagem clinica na primeira consulta e
novamente entre 24 e 28 semanas, para 0s Casos
em que o diagnostico de diabetes gestacional ndo
foi realizado agrupando as mulheres em trés
categorias: alto risco (obesidade acentuada, diabetes
em parente de primeiro grau, antecedente de
intolerancia a glicose, macrossomia prévia e
glicosuria na gestacao atual), baixo risco (peso normal
fora da gravidez e ganho de peso esperado na atual
gestacao, sem antecedente de intolerancia a glicose,
bom passado obstétrico, auséncia de antecedente
familiar para diabetes, raca de baixo risco para
diabetes) e médio risco (aquela que nao se encaixa
em nenhuma das categorias anteriores).

Para as mulheres de alto risco, recomenda-
-se glicemia de jejum na primeira consulta pré-natal
e, se ndo for feito o diagnoéstico, repeti-la entre 24 e
28 semanas. Para o risco médio, a glicemia de jejum
deverd ser realizada entre 24 e 28 semanas. No baixo
risco, ndo ha necessidade desta solicitacao, mas se
pode realizar um teste de sobrecarga entre 24 e 28
semanas.

Para aquelas de alto risco, muitas vezes a
glicemia de jejum pode ser suficiente para confirmar

o diagnostico (= 126mg%), porém, nos casos em
gue a glicemia de jejum nao esteja suficientemente
alta para o diagnostico (entre 106 e 125mg%),
devera ser realizado um teste de estimulo com glicose
por uma hora e, se este indicar aumento de risco de
diabetes gestacional, deve-se realizar o teste de
tolerancia a glicose oral (TTG oral). Estes passos
também sao utilizados para as mulheres de médio e
baixo risco, entre 24 e 28 semanas.

A frequéncia dos testes de triagem positivos
e a sua especificidade para a deteccdo de diabetes
gestacional variam de acordo com o ponto de corte
selecionado para a glicemia em uma hora (130 ou
140mg%), conforme ja comentado. Em algumas
populacdes, as taxas de diabetes sdo tao altas com
este teste que se recomenda j& partir para o TTG
oral completo e, assim, evitar uma alta proporcao
de diagnosticos'?.

Entdo, sumarizando os passos das
recomendacdes deste workshop, se o diagnostico
nao foi feito por hiperglicemia severa em duas
ocasides (> 126mg%) e o teste de sobrecarga indicou
risco para diabetes gestacional, solicita-se o teste de
tolerancia a glicose oral, de trés horas, com
administracdo de 100g de glicose.

Nao ha concordancia sobre a conduta ou
interpretacao deste teste em mulheres gravidas. A
abordagem do National Diabetes Data Group' utiliza
valores mais altos, ja relatados anteriormente. Outros
critérios, como o deste workshop, incorporando
concentracdes de glicose mais baixas (95, 180, 155,
140mg%), aumentam a porcentagem de mulheres
gravidas classificadas como tendo diabetes
gestacional, porém a maioria destas mulheres
adicionais e seus filhos nao correm risco de
morbidade relacionada a glicose'.

INFLUENCIA DA GESTACAO
SOBRE O DIABETES

Os estudos mostram que a gestacdo nao piora
a vasculopatia, nefropatia ou retinopatia diabéticas.
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Neste item, pode-se, no entanto, discutir a influéncia
do diabetes gestacional no metabolismo futuro dos
carboidratos destas mulheres. Ja que o diabetes
gestacional tem caracteristicas bastante semelhantes
ao diabetes tipo 2, ou seja, ocorre resisténcia e
deficiéncia de insulina em um gradiente variavel. A
gravidez, devido aos horménios placentarios,
aumenta a resisténcia a insulina e se a mulher herdou
uma disfuncao na secrecao, ocorre o diabetes
gestacional.

Se o diabetes melito tipo 2 é a faléncia,
geneticamente programada da célula B para
compensar a resisténcia, herdada ou adquirida, a
insulina e se a gravidez funciona como esta resisténcia
adquirida, pode-se pensar na hipotese que o
diagnéstico do diabetes gestacional podera prever
que a mulher se tornar-se-a diabética apos os 40
anos.

INFLUENCIA DO DIABETES
NO ESTADO DA GRAVIDEZ

Em gestantes diabéticas, a incidéncia de
bacterilria assintomatica é cerca de trés vezes maior
do que em n&o diabéticas. Dai a necessidade de
pesquisa periddica e tratamento, quando necessario,
para evitar evolucdo para pielonefrite, com
consequente descompensacao do diabetes e
complicagdes perinatais. Quando nao hd tratamento
adequado do diabetes na gravidez, ha maior chance
de pré-eclampsia, quando comparado as gestantes
normais', o mesmo ocorrendo em relacdo &
mortalidade materna, seja por nefropatia, doenca
vascular, complicacdes infecciosas ou mais
raramente por coma cetoacidético.

Quanto ao feto, em diabéticas compensadas,
a incidéncia de abortamentos é semelhante a da
populacdo geral, o mesmo com relacao a
prematuridade. No entanto, o aumento do volume
do liquido amnidtico nao se correlaciona somente
com o grau de controle do diabetes. Inclusive, o
mecanismo deste aumento ainda nao é totalmente

conhecido; tem correlacdo com a diurese osmatica

em decorréncia da hiperglicemia fetal, mas nao so6
isto, visto que gestantes diabéticas compensadas
também podem apresentar hidramnio.

Quanto a macrossomia fetal e as conse-
qlentes complicacbes associadas com o trabalho
de parto e parto, sdo os tipos mais freqgiientes e
graves de morbidade na mulher diabética’. A
etiologia da macrossomia pode ser definida pela
presenca de varios fatores: hiperglicemia e
hiperinsulinismo fetal, com conseqtiente estimulo &
glicogénese e lipogénese e também por obesidade
materna, assim ocasionando maior transporte de
acidos graxos livres para o feto.

Porém, em muitos casos, com o tratamento
do diabetes na gravidez, nao ocorre melhora do
crescimento excessivo do feto. Os conhecimentos
disponiveis apontam para a seguinte linha de
raciocinio: @ macrossomia em mulheres diabéticas
parece estar definida nas primeiras oito semanas de
gestacao. Parece que o descontrole glicémico pre-
coce poderia ser o responsavel pelo hiperinsulinismo
fetal que ndo mudaria com o tratamento materno
mais tardio.

Assim, deve-se entender a macrossomia
em gestantes diabéticas como consequéncia de
multiplos fatores, inclusive raciais e étnicos, com
respostas fetais diferentes aos desequilibrios do
metabolismo materno. A alta incidéncia (20 a 30%)
deste crescimento fetal excessivo em mulheres
diabéticas provavelmente se reduz quando os niveis
de corte nos testes diagndsticos sdo menores e
incluem mais gestacoes'.

Em relacdo ao recém-nascido, mais uma vez
enfatiza-se que o controle glicmico e a melhor
assisténcia a gravida diabética possibilitaram que a
mortalidade perinatal esteja proxima a da populacao
geral nestas mulheres. Atualmente, a causa mais
comum de morte fetal ou neonatal na gestante
diabética sdo as anomalias congénitas.

Dentre as gestantes diabéticas, a incidéncia
de malformagao congénita esta entre 5% a 10% e
poderia ser explicada por uma etiologia multifatorial,
que inclui descontrole metabdlico, alteracées
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vasculares placentérias, teratogenicidade dos
hipoglicemiantes orais usados inadvertidamente,
entre outros'®.

Alguns estudos tém mostrado que o aumento
da freqiéncia de anomalias congénitas esta limitado
aos fetos cujas maes tenham hiperglicemia severa'®.
Os conhecimentos disponiveis mostram que a
incidéncia de alteracbes congénitas na mulher
diabética esta principalmente relacionada ao controle
metabolico na fase pré-concepcional. Daf a
necessidade de orientacdo adequada as diabéticas
antes de engravidarem e do uso de acido félico, desde
antes da concepcao, visto que a mais prevalente
destas malformacoes é a regressao caudal.

J& a sindrome de desconforto respiratério, tdo
comum no passado como causa de morbimortalidade
fetal e neonatal em mulheres diabéticas, teve
significativa diminuicdo nas Ultimas décadas, também
pelo adequado controle da gestante diabética.

Sumarizando, neste tépico fica claro que, na
maioria das vezes, a influéncia do diabetes na
gravidez depende, em ultima andlise, do controle
glicémico. Ou seja, existe uma associagao bem maior
com a manutencao da euglicemia no periodo pré-
concepcional e na gestacdo, com resultados mais
favoraveis do que esta associacdo com o tempo de
evolucao da doenca. E claro que, conhecendo as
dificuldades de controle adequado, o maior tempo
de doenca também esté relacionado com maior
probabilidade de complicagdes.

Tratamento

O primeiro passo no tratamento do diabetes
gestacional é um plano alimentar. A recomendacao
da Associacdo Americana de Diabetes? é de fornecer
para esta gravida energia e nutrientes adequados
para suas necessidades e para reduzir a
hiperglicemia. Alguns estudos tém mostrado que a
restricdo do uso de carboidratos as gravidas
diabéticas associa-se ao nascimento de recém-
-nascidos com peso mais baixo e a menor incidéncia

de partos cesareas do que nas gravidas diabéticas
que ndo seguem este regime dietético.

No entanto, uma revisdo sistematica sobre o
assunto, envolvendo 612 mulheres com diagnoéstico
de diabetes gestacional, mostrou que nao ha
evidéncia cientifica suficiente para avaliar o impacto
da terapéutica dietética primaria para o controle deste
tipo de diabetes™. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre peso do recém-
-nascido acima de 4kg ou incidéncia de parto cesarea
entre mulheres com ou sem o regime dietético.

A gravida com diabetes que nao controla com
dieta, tem como Unica opcao o tratamento com
insulina. Quanto a insulinoterapia, considerando que
o bom tratamento é aquele que possibilita a
euglicemia ndo s6 no jejum como também nos
periodos pré e pds prandiais, a proposta atual é que
se faca uso da insulina regular, que tem inicio de
acao em 30 minutos, pico em 1 a 3 horas e duracao
de 8 horas. Uma outra opcdo é o uso de insulina
pré-misturada (NPH com regular). Porém, com receio
da hipoglicemia e seus efeitos maléficos para o feto,
muitos protocolos ainda tém utilizado a insulina NPH
e, se necessario, associam a regular conforme os
resultados do perfil glicemico. As doses de insulina,
independentemente de seu tipo, serdo administradas
de 15 a 30 minutos antes das refeicoes.

O tratamento do diabetes necessita que a
doente seja bastante motivado e participativo, que
aprenda a aplicar e ajustar doses de insulina, que
saiba prevenir hipoglicemia (conhecendo a
sintomatologia), que adira a dieta alimentar e as
consultas de rotina e que aprenda a realizar a auto-
-monitorizacdo do perfil glicmico. O ideal é que
neste perfil as determinacdes da glicemia sejam
realizadas ao acordar, antes do almoco e jantar, uma
hora apds almoco e jantar, ao deitar e as 3h. No
entanto, pela dificuldade nesta realizacao, tem-se
utilizado o controle pela glicemia de jejum e pelas
glicemias duas horas ap6s café, almoco e jantar.

Os valores considerados normais sao glicemia
de jejum menor ou igual a 105mg% e pds-prandiais,
de duas horas, menores ou iguais a 120mg%. A
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hiperglicemia pos-prandial relaciona-se mais com a
macrossomia fetal do que a hiperglicemia pré-
-prandial nas gravidas diabéticas.

A monitorizacdo diaria de glicemias de jejum,
pré e pés prandiais é cara e necessita de motivacao,
além do que a menor parte dos fetos de mulheres
com diabetes gestacional corre risco de morbidade
associada a hiperglicemia materna. Na atualidade,
tem sido discutido se a monitorizacdo das gravidas
diabéticas, que apenas utilizam a dieta alimentar
como forma de tratamento, ndo possa ser realizada
por medidas de glicemia de jejum a cada uma ou
duas semanas e medidas do perimetro abdominal
fetal no inicio do terceiro trimestre para identificar o
risco de macrossomia. Com este seguimento,
somente aquelas mulheres que tenham evidéncia
de macrossomia ou hiperglicemia de jejum
necessitarao de monitorizacdes diarias e tratamento
com insulina™.

ORIENTACAO REPRODUTIVA

Frente a possibilidade do bom controle
durante o pré-natal das mulheres diabéticas, as
evidéncias cientificas disponiveis apontam para ndo
contra-indicar a gravidez nestas mulheres. Porém,
deve-se levar em consideracao a idade da mulher, o
controle glicemico, o tempo de evolucdo da doenca,
o tipo do diabetes e a presenca ou nao de
complicacoes.

O diabetes melito gestacional (DMG)
apresenta recorréncia em cerca de 69% das
gestacdes subsequentes, sendo esta tanto mais
provavel quanto maior a paridade, menor idade
gestacional por ocasido do diagnéstico (menor que
25 semanas), maior o indice de massa corporea e
maior necessidade de insulina da gestacdo indice
(em que foi diagnosticado pela primeira vez)'.

COMENTARIOS FINAIS

No estado atual do conhecimento, algumas
guestoes que envolvem o tema diabetes e gestacao

permanecem sem resposta e estimulam a proposicao
de investigacoes que procurem-as.

Ainda sdo necessarios estudos que avaliem
os niveis glicémicos, apds os 40 anos, de mulheres
gue tiveram o diagnostico de diabetes gestacional
em uma ou mais gestacdes, para investigar a
importancia clinica pés-gestacao deste diagnostico.
Sera que esta ocorréncia se associa com o diagnéstico
de diabetes melito tipo 2?

Também sdo necesséarios ensaios aleato-
rizados que investiguem formas alternativas de
tratamento do diabetes gestacional, ou seja, estudos
que comparem esquemas de tratamento (insulina
regular, insulina NPH ou ambas) com relacao a
manutencao da euglicemia, complicacdes maternas
e fetais, e resultados perinatais.

Para procurar explicar porque o tratamento
do diabetes na gravidez, em geral, nao melhora o
crescimento excessivo do feto, sao necessarios
estudos experimentais que avaliem a insulinemia
fetal quando o diagndstico do diabetes é estabelecido
na gestacao, e compara-la aos niveis glicémicos
maternos.

Finalmente, no sentido de evidenciar se
realmente a presenca de complicacoes em mulheres
diabéticas (macro ou microvasculares) ndo contra-
-indica a gestacao se elas estiverem compensadas e
forem bem assistidas durante o pré-natal, deve-se
realizar revisdo sistematica de estudos que avaliaram
0s resultados maternos da gestacdo em mulheres
diabéticas com retinopatia e nefropatia que
engravidaram, comparando com o controle glicémico
atingido.

Vale salientar o surgimento de agentes anti-
hiperlicemiantes orais no tratamento do DMG ja em
fase de experimentacdo em humanos, assim como
de novas insulinas, as analogas, que também vém
sendo testadas.
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