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NOTA DO EDITOR

A Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, iniciando a publicagio de seu volume
6, introdruz algumas modificagdes de ordem estrutural e técnica:

Conselho Editorial: O Conselho Editorial atendendo ao Estatuto da Revista teve
parte de seu corpo renovado.

Referéncias Bibliogrdficas: Visando a “padronizagio” das referéncias, adotamos a
partir deste nimero os titulos dos periédicos na forma abreviada de acordo com o
Index Medicus.

Abstracts: Remanejamento do Abstract, para o infcio do texto cientifico,
acompanhando a atual tendéncia ja adotada por vdrias revistas especializadas.

Registramos ainda, nossos agradecimentos 4 todos que até o momento vém
colaborando em diversos niveis para a consolidagdo desta Revista no cendrio
cientifico.




EDITORIAL

Perspectivas da crianca brasileira: reflexoes

Brazilian child perspectives: reflections

Fernando José de Nébrega!

Antes de tudo, deve ficar claro que ndo
discutiremos em grande profundidade os pontos que
serdo abordados, pois ndo é essa a finalidade deste
artigo. Vamos, isto sim, levantar os principais aspectos
da situagio da crianga brasileira e sugerir medidas que,
apds discussdo ¢ avaliagdio, poderiam, ou ndo, ser
colocadas em pratica. Sao reflexoes...

Todas as vezes que se levanta a questdo:
“Perspectivas da crianga brasileira”, deve-se levar em
conta que essa preocupagdo € com a crianga de baixa
condi¢do socioecondmica, que se constitui em elevado
nimero e lembrar que as mudangas necessdrias resultardo
de decisiio politica, uma vez que enveolvem atuagio do
Governo sem, entretanto, esquecer o envolvimento que
a sociedade deveria ter.

A falta de decisdo politica por parte do Governo
e a omissio da sociedade explicam a triste situag@o que
vive grande parte da populagio infantil em nosso pais,
resultando a desnutri¢do como sintese de todos os
aspectos negativos que envolvem a populagdo de baixo
nivel socioecondmico, lembrando que esta situagdo
repercute em todos os setores orgdnicos, inclusive, no
nivel intelectual. Assim, vamos discutir os problemas
ligados & desnutricdo porque cla se constituird como
paradigma da vida da crianga carente, no Brasil.

Deve-se enfatizar que a desnutri¢do resulta da
associa¢do de miltiplos fatores (Figura 1), sempre
ressaltando como o de maior peso a baixa condigdo
socioeconémica.

M professor Titular de Pediatria (aposentado) da Universidade
Federal de Sio Paulo/Escola Paulista de Medicina. Diretor Técnico
do Departamento de Sadde do Nicleo de Nutrigio, Alimentagéio
¢ Desenvolvimento Infantil do Centro de Referéncia da Saide da
Mulher e de Nutrigio, Alimentagio e Desenvolvimento Infantil,
da Secretaria de Estado da Satide de Sio Paulo. Diretor Executivo
da International Society of Pediatric Nutrition. Presidente do
Comité de Nutrigio da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo.

Baixo nivel socioecondmico

Abandono do

Baixo peso ao
i aleitamento materno

nascimento

N 'e

Saneamento

Baixa - DESNUTRICAQ <= bdsico ausente
estimulagio ou inadequado
Baixa Desajustamento
escolaridade T familiar

Fraco vinculo mae-filho
Figura 1. Fatores da desnutrigdo.

Como se v¢, sdo intimeros os fatores gue entram
na génese da desnutrigdo e poderfamos ainda colocar
outros. Os apresentados sdo aqueles que em nossa
experiéncia representam os mais importantes. Nio faz
parte deste artigo discutir os fatores de risco da
desnutri¢do, queremos, entretanto, deixar claro que,
todos aqueles acima mencionados foram reconhecidos,
cientificamente, como de risco. A falta de priorizacao
dos Governos, como regra, para a drea social: saide e
educagio e a falta de intergsse e, muitas vezes, total
alienagio da sociedade pararos problemas resultantes da
pobreza e da condi¢ido sub-htimana de importante parcela
da populagdo brasileira se aliam para levar infelizes
criangas a desnutri¢io, olaue as faz sofrer de modo
intenso, pelas repercussdes que ocorrem no organismo
desnutrido, tendo amorte como ponto final dessa tragédia
e isto, realmente, se constitui em vergonha nacional. A
atuacdo do Governodeveriaestar centralizadanos pontos
abaixo:

- Educacdo: faz-se necessdrio investir em
melhor qualidade de ensino ndo sé na parte material,
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como condicdes melhores de salas de aula, bancos,
cadeiras, carteiras etc., mas também, na melhoria dos
profissionais que, no Brasil, ndo recebem nenhum suporte
governamental para sua formagdo pds-académica para
se constituir em profissional melhor habilitado,
contribuindo assim, para a melhor formagdo dos seus
alunos. Infelizmente, tal situagiio negativa encontra-se
em todas as dreas de educacao.

Nio observamos apoio, como rotina, por parte
dos Governos Municipais, Estaduais ¢ Federal, na
atualizacido de seus professores ¢ se 1ss0 ocorre, em
algum local, é exceciio. Na drea médica esse esforgo de
atualizagdo tem muito mais respaldo nas Sociedades
Médicas do que no Governo.

Nessa situagdo cabe sempre a pergunta: Nossas
faculdades estido formando profissionais da drea de
saide de bom nivel? Nossa experiéncia faz responder
que NAO.

Deveriamos ter condigdes de avaliar nossa
universidade, embora sabendo que € tarefa extrema-
mente dificil mas, precisariamos comecar algo, para
tentar “desenrolar a meada”. A primeira tentativa estd
sendo feita a partir da avaliagio do conhecimento dos
alunos que se graduam, uma forma de se aquilatar a
faculdade de origem. Qutras iniciativas devem ser [eilas
até se conscguir, de forma abrangente, um estudo da
universidade e, se o resultado indicar, atuar no sentido
de melhorar seu padrio, ¢, sendo impossivel, ir ao
extremo de encerrar 0 curso.

- Saude: destacamos 0s pontos:

a) Implanta¢do de politica de saiide coerente
com a nossa realidade: o Brasil nido tem politica de
satide. Dever-se-ia, com a participagdo de diversos
setores do pais, estabelecer as linhas bdsicas dessa
politica. Apds a defini¢do das linhas bdsicas, cada Estado
priorizaria sua atuagio de acordo com sua realidade.
[sto porque, em um pais continente como 0 nosso, com
realidades tdo distintas, serd impossivel estabelecer
norma a ser seguida em todas as Unidades da Federag@o.
Deve também ficar claro que o estabelecimento desta
norma de atuagiio deve ser atingido com a participagio
de diferentes grupos.

b) Moralizagdo no atendimento: quantas vezes
acompanhamos, pelos meios de comunicagio, o
descobrimento de corrupgiio no Sistema de Satde. Os
processos se arrastam e, muitas vezes, ficamos sem
saber o desfecho. Ao se constatar a monotonia dessas
descobertas, conclui-se por uma, ou pelas duas
eventualidades: a) a corrupgio comecga nos niveis mais
baixos dos funciondrios, alcangando até os mais

de NOBREGA

poderosos; b) o sistema ndo € adequado e permite que
esses fatos se repitam. Qualquer que seja a resposta, é
preciso, de todas as formas, impedir que isto ocorra
porque o dinheiro que é levado pelos criminosos fard
falta as nossas criancinhas carentes, aos velhinhos que
ficam sem receber sua “enorme” aposentadoria, limita a
aquisi¢do de equipamentos e medicamentlos, apenas
para citar algumas repercussdes negativas.

c) Prestigio e saldrios dignos ao pessoal da drea
da saiide, especialmente aqueles do atendimento
primdrio: sabemos que o primeiro atendimento, sem
divida, reduz, em alto percentual, a procura do hospital.
Nio hd necessidade de grandes investimentos, nessa
atividade, porém o rctorno ¢ aprecidvel. Assim,
deverfamos ter um profissional com prestigio e saldrio
digno, para que pudesse desenvolver seu trabalho de
forma efetiva, que nio tivesse vergonha do seu ganho ¢
nio se sentisse inferiorizado em relagdo aos colegas que
desenvolvem atividades tercidrias ou quaterndrias e
recebem bons rendimentos.

d) Melhoria do conhecimento técnico dos
profissionais envolvidos: os municipios e o estado
deveriam se associar nesse empreendimento e participar
com a universidade e as sociedades médicas, de
programas de educagio continuada que deveriam ser
parte rotineira das atividades das Secretarias de Sadde.
Todos conhecemos a importdncia dessa aluacido, uma
vez que 0s conceites mudam com muita freqliéncia, face
a grande geracdo de conhecimentos. E claro que para
cada grupo de profissionais deveria haver um programa
especifico. Embora haja um programa curricular minimo,
cada universidade tem scus destaques, em fungiio da
forga de seus departamentos, podendo em muitos casos,
formarum excelente “uteista” e esse jovem vai atuar em
lugar onde a prioridade € o atendimento inicial ¢ muitas
vezes todo seu equipamento “high tech” ndo pode ser
usado por falta de energia — um exemplo caricato.

e) Educagdo Continuada: todos os grupos,
servigos, disciplinas e outros, necessitam ter um
programa permanente de Educag@o Continuada porque,
sem divida, ao propiciar ‘o melhor conhecimento,
contribuisse de maneira importante para uma aten¢io
mais adequada ao cliente. Aqui também, municipios ¢
estados deveriam estabelecer suarealidade e,em funcio
disso, a Educacido Continuada estabeleceria seu
contetido. E importante associar a Universidade e as
Sociedades Médicas a esta atuag@o, como ja discutido.

- Agricultura: ¢ importante baratear o custo
dos produtos agricolas e para tanto deve existir um
maior apoio aqueles que desenvolvem suas atividades
agricolas, de forma honesta. Todos nds leigos em
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agricultura, sabemos que o transporte, a falta de local
para estocagem adequada, com perda conseqliente de
alimentos e os intermedidrios, sio os grandes
responsiveis pelos pregos mais elevados. Pergunta-se:
como em se sabendo tudo isso, “ndao entramos com a
terapéutica adequada”? Pergunta a ser respondida pelos
responsdveis pela drea.

- Distribuicio de renda: houve um momento
no Brasil que era “proibido” falar em “justa distribuigdo
de renda”. Hoje, felizmente, pode-se abordar este
assunto, discuti-lo e propugnar para que se criem
condicdes de melhoria de renda para as faixas mais
pobres da populagio. Uma questdo de justiga social e
moral.

- Emprego/Desemprego/Subemprego: ainda
dentro da linha de pensamento da distribuigio de renda,
coloca-se o item do emprego/desemprego/subemprego.
Sabe-se que o desemprego ¢ um problema mundial e 0
Brasil acabarefletindo esta situagdo. Acreditamos que a
geragdo de novos empregos pelos métodos tradicionais
serd cada vez mais dificil e a tendéncia € o inverso, isto
¢, aumento do desemprego. Entdo, torna-se necessdrio
que o Governo ¢ destacados setores da sociedade, onde
devem figurar empregadores, empregados e
desempregados, discutam este aspecto e, com a
reconhecidacriatividade brasileira, poderiamos ter bons
resultados. Para isso, entretanto, é necessdario que o
governo estabelega esta prioridade para participar com
os grupos acima aludidos.

Em fungio da falta de atuagio na drea social, e 0
conhecimento limitado e/ou distorcido no campo da
sadde e da educacfio aparecem os fatores negativos:

« Aleitamento materno: com rclagio ao
aleitamento materno a situagdo ¢ bastante triste porque
a prética desta atividade que manteve viva as espécies
mamiferas, ¢, desde alguns anos, prdtica relegada ao
abandono, reconhecendo-se o desinteresse quase total
de todos os setores que deveriam estar envolvidos na
defesa desse ato [isiolégico. Portanto, destacamos os
pontos:

+ Falta de atuagio no periodo pré-natal

 Fraco vinculo mae/filho

+ Alto indice de cesarianas

» Despreparo da gestante/pessoal da drea de
saide

. Faltade motivagdo do pessoal de satide para o

aleitamento materno.

Nos itens acima referidos destacamos que a falta
de atuagdo no periodo pré-natal, despreparo da gestante/

pessoal da drea da sadde e falta de motivagdo para o
aleitamento materno estdo absolutamente unidos.
Poderiamos dizer que a falta de motivacio do pessoal da
satde leva ao desinteresse no secu preparo, o que
acarretard falta de atuagio no periodo pré-natal, levando
a condigio final de despreparo da gestante:

Falta de motivacgdo

!

Desinteresse do pessoal da drea de saide, na sua
formacgio, neste campo

V

IFalta de atuagdo no periodo pré-natal

!

Falta de preparo da gestante

Esta falta de preparo da gestante repercute-se na
drea psicossomadtica ¢, desta forma, serd bastante
importante na génese do abandono do aleitamento
materno. Devemos ainda destacar que o fraco vinculo
mie/filho, em nossaexperiéncia, revela-se extremamente
importante e € bom ser considerado ¢ avaliade na situagio
de abandono do aleitamento materno. Outro fator
absolutamente negativo para o aleitamento € ©
absurdamente elevado nimero de cesarianas em nosso
meio. E bem conhecido como esta situagio dificulta o
aleitamento materno. Hd muito tempo, pediatras e a
propria Sociedade Brasileira de Pediatria tem se batido
nesse campo, tentando, de todas as formas, sénsibilizar
os responsdveis para que reduzam o indice de cesarianas.
Os resultados ndo tém sido os desejados...

Agravando ainda mais esta situagdio, alguns
trabalhos tem demonstrado que o pessoal da drea da
satide no atendimento pds-natal também nio estd
interessado/sensibilizado para o assunto e acaba’
contribuindo para o abandono do aleitamento materno.

» Alimentacio nof‘i)rimeiro ano de vida: ¢
estranho se observar que grande nimero de profissionais
tem conhecimento cientifico limitado neste campo e
como conseqiiéncia, orientam a alimentacdo no primeiro
ano de vida de forma obsoleta, como por exemple, uso
de chds e dgua em mamadeiras, jd no inicio da vida,
fornecimento de papas e/ou sopinhas em idades precoces,
favorecendo, ainda mais, o desmame. A esta situagio
inapropriada soma-se um padrio alimentar inadequado
que favorece adesnutrigdo e aanemia ferropriva, de alta
prevalénciaem nosso Estado, em criangas que procuram
os ambulatérios publicos. Esta situagdo resulta da
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8 F. ). de NOBREGA

utilizacio de leites ndio enriquecidos, sem a necessdria
suplementacdo dos diversos elementos necessdrios.
Muitas vezes usa-se o leite de vaca e receita-se a suple-
mentagio com sulfato ferroso, medicagdo oferecida
pelos ambulatérios, mas que as mies “esquecem’” de
dar. Este assunto vem sendo ventilado nos dltimos
tempos e acreditamos que tal situag@o resulte do fraco
vinculo mae/filho. Assim, a crianga recebe somente o
leite sem a necessdria oferta de ferro e desenvolve
anemia ferropriva que alcanga, como jd dito, niveis
muitos elevados.

Destacamos os pontos apresentados:
- Falta de preparo cientifico
- Orientac¢do alimentar obsoleta

- Padrdo alimentar inadequado que favorece a
desnutrigiio e a anemia ferropriva

* Suplementagao/complementacao alimentar
para criancas e adolescentes: para se indicar ¢ usar a
suplementagio/complementagdo alimentar paracriangas,
adolescentes, gestante e nutrizes, € necessario estabe-
lecer critérios que ndo podem, de forma alguma, ser
indistintamente utilizados em todas as regides do pafs,
porque os tipos de caréncias podem ser diferentes de
local para local. Além disso, é necessdrio sc considerar
o tipo de alimento utilizado segundo a faixa etdria, uma
vez que um alimento pode ser muito hom para uma
crianga e in'tdequado para o adulto. O melhor exemplo
desta situagio é o leite, que ¢ muito bom para criangas
menores de 4 anos e ndo adequado para um grande
percentual de adolescentes ¢ adultos, face a falta de
atividade da lactase, nesta faixaetdria. Deve-se procurar
saber que tipo de caréncia existe, para ndo se colocar,
em um local onde a prevaléncia carencial ¢ caldrica,
uma suplementagiio protéica, muito mais cara, ou a
situagdo inversa. Ao se estabelecer padrdes para todo o
pais estamos correndo o risco de fazer algo errado. E
claro que nas suplementagdes/complementagdes, nao
especificas, como alimentos “in natura”, o risco ¢ menor.
Precisa-se também conhecer os hdbitos alimentares da
populagio e oferecer os alimentos que fazem parte do
seu dia-a-dia.

Destacamos os pontos apresentados:
» Auséncia de critérios
» Prevaléncia do tipo de caréncia

» “Interesse de grupos: quando se estuda o

interesse de grupos, reconhece-se estasituagio de modo
mais objetivo com:

«  Autilizagfio de produtos/alimentos por pressao
de interessados

* O conhecimento limitado por parte daqueles :
que tém o poder de decis@o para colocar produtos/
alimentos na rotina do atendimento da populacdo de
baixa renda.

Existem grupos interessados em colocar seus
produtos/alimentos narotinado atendimento a populagio
de baixa renda e acabam poer exercer grande pressao
nesscsentido.Eprccisoque aqueles que sdoresponsaveis
pela decisdo de colocar narotina os produtos/alimentos
tenham duas importantes caracteristicas: honestidade
acima de qualquer diivida e conhecimente adequado
para escolher aqueles que realmente sdo indicados. Isto
significa ndo colocar em uso produtos/alimentos
inadequados por pressio, mteresse ou
desconhecimento,

“simpatia”,

A somatdria dos aspectos negativos mostrados
neste artigo traz como conseqiiéncias repercussdes sérias
na populagio de maior risco, ou seja, a materno-infantil
(gestantes, nutrizes, recém-nascidos, lactentes, criangas
¢ adolescentes).

E muito triste verificar que os adultos de amanhi
serdo, em grande nimero, pessoas sem escolaridade
adequada, com repercussdes em seu nivel intelectual,
resultante da desnutri¢io e da falta de estimulo,
constituindo-se em individuos limitados em muitos
campos, com pouquissimas chances de ascensio social
e que gerario filhos que seguirdo o mesmo caminho.

Todos sabemos que estes problemas véem sc
avolumando durante anos até chegar a situaco vivida
agora ¢ que a solug@o ndo se processa danoite para o dia
¢ nem se poderd resolver todos os problemasde uma s6
vez. B preciso, entretanto, comegar a se fazer algo e
estabelecer prioridade paraaatengdo acrianga. Nenhum
de nds conhece algo grandioso [eito para criancas, no
Brasil. Estd na hora de comegar.

Finalmente, para encerrar este artigo, dirfamos
que a crianca brasileira carente € resultado do que se
segue:

- oem wmd somedcrde perversa onde os mais
importantes valores como a, saiide e a vida humana sdo
relegados a planos bem baixos, sé se reconhecendo os
interesses da elite social, pelas doencgas gue chamamos
“democrdticas”, como cdncer, a aids e outras que

acometen indistintamente os individuos,

- enium pais cujos governos ndo priorizam a
drea da saiide, resultando em precdrias, e porque nao
dizer, imorais condi¢oes de atendimento, com
profissionais da savide mal remunerados e grande parte
sem preparo adequado para a aten¢do a populagdo de
baixo nivel socioeconomico,
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- em um pais onde wm niimero elevado de
profissionais da drea da saiide é indiferente frente ds
desgragas sociais que se exteriorizam em suas dreas,
passando a conviver passivamente com a imoralidade
da desnutri¢do, nde aceitando nunca que estdo
envolvidos com o problema, sempre achando gue a
solucdo deveria ser encontrada por outros grupos e/ou
pessoas, chegando ao ponto de auséncia de reagéo
frente a morte de infelizes criangas desnutridas,
podendo, em muitos casos, achar natural que um

semelhante morra & mingua,

- emumpais em que ndo se privilegia a solugdo
dos fatores associadoes que concorrem para a
desnutri¢do, ndo poderiamos ter outro resultado a néo
ser wm niimero enorme de mortes em criancas e,
igualmente, elevado niimero de individuos excluidos da
sociedade, cujo padrdo de vida, se é gue assim pode ser
chamado, nem de longe é conhecido por aqueles mais
privilegiados da sociedade e por parte de muitos
governos.
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ARTIGO

Retardo do crescimento intra-utero: complicacoes neonatais

Intrauterine growth retardation: neonatal complications

Israel Figueiredo Tinior!

RESUMO

O autor descreve os tipos de desnutri¢do que ocorrem intra-ltero e apresenta possiveis complicagoes
clinicas do processo no periodo neonatal. Também apresenta os resultados sobre o crescimento e o

desenvolvimento desses recém-nascidos.

Unitermos: recém-nascido, retardo do crescimento fetal, doengas placentdrias, idade gestacional.

ABSTRACT

The author relate fetal growth patterns and show clinical neonatal complications of intrauterine
growth retardation. Additionally, present the posnatal growth and neurodevelopmental outcome of

fugr infants.

Keywords: newborn, fetal growth retardation, placenta diseases, gestacional age.

INTRODUCAO

A partir de 1963, Lubchenco?®, ao estabelecer
curvas relacionando idade e peso ao nascimento,
concretizou definigdes claras em relagdo aos vdrios
tipos de recém-nascidos (RIN) existentes. Apesar de
existir ainda alguma controvérsia, define-se retardo de
crescimento intra-ttero (RCIU) como aquele que se
enquadra, ao nascimento, abaixo do percentil 10 ou
abaixo de dois desvios-padrdo (percentil 3), diante da
relagio peso e idade gestacional**®. Esses RN sdo
chamados pelos pediatras de pequenos para idade
gestacional (PIG).

A avaliagdo segura do crescimento intra-dtero
pela ultra-sonografia® durante a gestagfo ajudou os
clinicos neonatais e obstétricos a estabelecerem,
definitivamente, esses conceitos no dia-a-dia da pratica
médica. Ao mesmo tempo, o progresso na avaliagio da
imagem fetal possibilitou a caracterizagio dos modelos
atualmente conhecidos®:

" Professor de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal Fluminense.

* Tipo I ou proporcional ou simétrico: os
fetos s@o afetados desde o inicio da gravidez (1°
trimestre), proporcionando peso, perimetro celdlico e
comprimento baixos no mesmo percentil.

= Tipo IT ou intermediario: algum problema
ocorre entre 27 ¢ 30 semanas de gravidez, levando a
modelos de desnutrigio pouco precisos em sua
caracterizagao.

* TipoIll oudesproporcional ou assimétrico:
as alteragdes ocorrem durante as dltimas duas ou trés
semanas de gestacdo com modificagdes somente no
peso (comprimento e perimetro cefdlico se estabelecem
dentro do normal para a idade gestacional).

Quando imaginamos um PIG desproporcional ou
assimétrico a termo, imediatamente surge o seguinte
quadro: idade gestacional de 37 e 40 semanas,
comprimento de 50cm, perimetro cefdlico de 34cm e
peso inferior a 2 500g. Essa falha na formacio médica
e de observagdo emrelacio aos varios RN tem acarretado
riscos a um grupo de RN que, nos dltimos dias de
gestagdo, sofre uma agressiio na oferta de nutrientes ¢
oxigénio.
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Devemos prestar atengdo ao RN a termo, com
comprimento e perimetros normais, “peso normal” (ex:
2700g, 2800g) e com alguns sinais de emagrecimento.
Esses sinais, muitas vezes, sio subjetivos, porém existem:
lextura da pele alterada, dobras de gordurarasas, aspecto
de “pele sobrando”, entre outras. Esses RN devem ser
considerados derisco paraodesenvolvimento das virias
complicac¢des do RCIU e necessitam ser monitorados e,
possivelmente, conduzidos clinicamente, como se
estivessem sob estresse na esfera nutricional.

CONSEQUENCIAS DO RCIU
As principais conseqiiéncias do RCIU sio'”;

- Mortalidade perinatal: Os indices sdode 5 a
20 vezes superiores, quando comparados aos dos RN
adequados para idade gestacional.

- Morbidade: Aumento em func¢io das
evidéncias de hipoxia cronica ou aguda, demonstradas
pela depleg¢do miocdrdica dos depdsitos de glicogénio,
infartos miocdrdicos, aspiragao de liquido amnidtico,
liberag¢@o de mecdnio intra-titero (com ou sem aspiragio)
e isquemia cerebral, sendo todos achados de necropsia.

- Asfixia perinatal: Durante o trabalho de parto,
fetos portadores de RCIU comprometidos pela hipdxia
intra-ttero crénica, desencadeada pela insuficiéncia
placentdria, podem nédo suportar os episddios de hipdxia
aguda durante as contragdes uterinas, que normalmente
e transitoriamente diminuem o fornecimento sangtinco.
A conseqliéncia é o desenvolvimento de hipdxia, hiper-
capnia e acidose, desencadeando a sindrome de asfixia
neonatal com as seguintes repercussoes: sindrome de
aspiragio meconial, hipertensdo arterial pulmonar persis-
tente, depressiio miocdrdica, insulto hipéxico-isquémico
cercbral, insuficiéncia renal, dano hepdtico e insufi-
ciéncia hematolégica. Muitos desses RN evoluem para
a morte, porém, diante de uma boa intervencdo na sala
de parto, alguns sobrevivem ¢ apresentam disfungdes
multissistémicas, entre elas: encefalopatia hipéxico-
isquémica, insuficiéncia cardiaca por miocardiopatia
isquémica, hipertensdo pulmonar, pneumoniaaspirativa,
perfuracdo intestinal, necrose tubularrenal e disfungdes
hepaticas, que se perpetuam por dias.

- Regulacio térmica: A insuficiéncia
placentdria gera uma ineficiéncia na eliminacao
(dissipacdo) de calor, acarretando hipertermia fetal. Ao
nascimento, a exposi¢do ao ambiente promove uma
queda rapida da temperatura corporal, com produgio de
dcidos e ativacdo do sistema nervoso simpatico. Esse
estimulo adrenérgico age na mobilizagio de gordura
marrom. Entretanto, existe um desacordo entre a

quantidade de depdsitos gordurosos ¢ a necessidade
caldrica, em fung¢do de uma massa corporal minima. O
resultado € uma queda rdpida da temperatura e o desen-
volvimento de hipotermia.

- Hipoglicemia: Essa tendéncia é conhecida e
temida pelos pediatras, pois um ter¢o dos PIG e dois
quartos dos pré-termos PIG demonstram hipeglicemia
no periodo pdés-natal imediato. Os mecanismos
envolvidos nessa complicacio sio:

I. Alta freqiiéncia de asfixia ¢ consumo da
pequena reserva glicogénica;

2. Depdsitos de glicogénio jd reduzidos;

3. Decréscimo des niveis ou da atividade da
enzima fosfoenolpiruvato carboxiquinase, responsivel
direta pela gliconeogénese;

4. Nos PIG desproporcionais, uma maior massa
cercbral também acarretaria necessidades crescentes de
glicose;

5. Inabilidade de desdobramento dos dcidos
gordurosos para acionar vias alternativas de formagio
de glicose,

6. Certaineficiéncianos mecanismos reguladores
hormonais (catecolaminas, hormédnio do crescimento e
glucagon).

Resumindo, umanecessidade crescente de glicose
esbarra em uma produgio ineficiente e, muitas vezes,
ap0s um consumo, ao nascimento, dos pequenos
depdsitos existentes. Esses fendmenos acarretam uma
tendéncia a hipoglicemia nos primeiros trés dias de
vida. E, portanto, imperativa a oferta precoce de glicose,
se possivel, por via entérica, nas primeiras horas de
vida, )

- Hiperviscosidade e policitemia: A hipoxia
fetal cronica ¢ a responsdvel pelo aumento nos niveis
séricos de eritropoetina, com conseqiiente aumento da
sintese de eritrécitos circulantes. Uma certa inabilidade
da microcirculag@o em trabalhar com tantas hemdcias
(viscosidade aumentada) qéarretaria interferéncias na
perfusdo dos orgdos e tecidos. Esse fendmeno pode
produzir alteracdes nas adaptacdes pds-natais cardio-
pulmonares e metabdlicast culminando em isquemia
tissular, hipéxia e hipoglicemia.

- Alteracoes imunitarias: As principais sio:
niveis reduzidos de imunoglobulina G (transferéncia
ineficiente pela placenta), o timo tem seu peso reduzido
em 50%, os linfécitos T periféricos estao reduzidos em
nimero e, possivelmente, em funcdo. Também os
polimorfonucleares demonstram uma quimiotaxia e uma
atividade bactericida reduzidas.
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CONCLUSAO

As seqiielas do RCIU sao:

» Crescimento: € varidavel e estd diretamente
relacionado com a severidade do retardo de crescimento.
Muitos dos RN simétricos permanccerao pequenos,
enquanto os assimétricos freqiientemente desenvolvem
um crescimento proximo do normal.

« Desenvolvimento: mesmo quando niio coexis-
tem fatores de risco neuroldgico (injdria hipdxico-isqué-
mica, comprometimento pulmonar, fadiga cardiaca,
encefalopatia, hipoglicemia), os PIG (€ém um risco
aumentado de problemas no desenvolvimento. Compa-
rando com o RN a termo, apropriado para idade
gestacional, os PIG a termo demonstram problemas aos
doisecincoanos de idade. Muitos desses problemas néo
estio relacionados a diferenga do quociente intelectual
ou na aplicacdo de escores neurolégicos, mas sim a
desordens no aprendizado, resultando em pobre desem-
penho escolar e problemas comportamentais. Porém,
nem todos os RN com RCIU tem o mesmo risco de um
pobre desenvolvimento neuropsiquico, pois as diferengas
entre os resultados dos vidrios estudos de acompa-
nhamento refletem a heterogeneidade dessa populagéo,
bem como as dificuldades nos cuidados perinatais.
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ARTIGO

Estudo comparativo entre o emprego da placa-ponte e da
haste intramedular bloqueada nas fraturas diafisarias
cominutivas do fémur

Comparative study between the use of bridge-plate and the use
of interlocking intramedullary nail in comminuted shaft
fractures of the femur
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Pedro Francisco Tucci Neto®
Fernando Baldy dos Reis?
Milton Chohfi*

José Carlos Di Giovanni®

RESUMO

Avalia 14 pacientes portadores de fraturas diafisdrias cominutivas do fémur que foram operados
entre abril de 1995 e agosto de 1996. Os pacientes foram tratados pelo método de fixagao bioldgica
sendo divididos em dois grupos: um grupo com oito fraturas tratadas com a placa-ponte e o segundo
grupo com sete fraturas de fémur tratadas com a haste intramedular bloqueada a foco aberto sem
utilizagao do intensificador de imagem e sem uso de mesa ortopédica. O objetivo do estudo foi
verificar se a técnica de estabilizacdo interna com placa-ponte para tratamento cirdrgico de fraturas
diafisdrias cominutivas de fémur é comparavel a da estabilizagdo interna com haste intramedular
bloqueada sem aparato tecnoldgico como intensificador de imagem. Como resultado observou-se
que todas as fraturas evoluiram para consolidacgdo, sendo 119 dias a média para os pacientes tratados
com placa-ponte e 136 dias para aqueles tratados com haste intramedular bloqueada. O tempo médio
de duracdo da intervencdo cirtrgica com a placa-ponte foi de 2 horas e 25 minutos e com haste
intramedular bloqueada foi de 3 horas ¢ 4 minutos. Como complicacdo foi observado que um
paciente com placa-ponte, que liberou carga precocemente, apresentou quebra do material de
sintese, porém evoluindo para consolidagfio apds a troca do material; outro paciente foi constatado
encurtamento de 4cmdo membro operado. Nos pacientes tratados com haste intramedular bloqueada,
um apresentou infecg@o profunda no foco da fratura e outro, retarde da consolidagdo, ambos
evoluindo para consolidag@o apds tratamento adequado. Considerou-se o método de placa-ponte
valioso no tratamento destas [raturas, pois além de apresentar resultados compardveis aos da haste
bloqueada, dispensa o emprego do intensificador de imagens. e

Unitermos: fraturas do fémur, técnicas operatorias, complicagdes pds-operalorias.
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ABSTRACT

Fourteen patients (15 fractures) with comminuted shaft fractures of the femur who were operated
between April, 1995 and August, 1996, were assessed. The patients were treated by the biological
fixation method and they were divided in two groups: one group with 8 fractures treated with the
Bridge-Plate and a second group with 7 femur fractures treated using the fracture table. This siudy
aimed to verify if the internal stabilization technique with Bridge-Plate for the surgical treatment
of comminuted shaft fractures of the femur is a good as the internal stabilization using the
Interlocking Intrammedullary Nail without using the technologic devices such as the image
intensifier. The results observed were that all the fractures have evoluted to consolidation within
an average of 119 days in the group of patients treated with the Bridge-Plate and an average of 136
days for those who were treated by the Interlocking Intrammedullary Nail. The mean time of the
duration of the surgery with the Bridge-Plate method was 2 hours and 25 minutes and the average
time with the Interlocking Intrammedullary Nail was 3 hours and 4 minutes. Two complications
were observed in the group of patients treated with Bridge-Plate: breaking of the synthesis material
due to premature weight-bearing, that however evoluted to consolidation after replacement. In
another patient a shortening of 4 cm was noticed on the operated limb. With the patients treated with
the Interlocking Intrammedullary Nail, one of them showed a deep infection in the fracture focus and
another one had a consolidation delay, however both of them evoluted for consolidation after an
adequate treatment. As a conclusion, the authors considered the Bridge-Plate method very valuable
in the treatment of this kind of fractures, because it showed as good as results the Interlocking

Intermmedullary Nail method, and yet, it doesn’t need the use of the image intensifier.
Keywords: femoral fractures, surgery operative, postoperative complications.

INTRODUCAO

As fraturas diafisdrias simples do fémur no adulto,
atualmente, sfo tratadas cirurgicamente sem grandes
problemas. Entretanto o nimero de fraturas cominutivas
dadidfise femoral vem aumentando nas Gltimas décadas
em grandes centros urbanos. Sao fraturas resullantes de
traumatismos de alta energia, principalmente decorrentes
de acidentes automobilisticos, freqiientemente
associados a lesdes de outros Grgdos que pdem em risco
a capacidade funcional e mesmo a sobrevivéncia do
paciente.

Em 1958, o grupo AO'"'* na Suiga demonstrou a
vantagem do tratamento cirdrgico da fratura diafisdria
de ossos longos e apoiado no conceito de reabilitagdo
funcional simultinea & consolidagdo, estabelecendo
quatro principios basicos:

1. Redugfoanatdmicados fragmentos da fratura;

2. Osteossintese rigida;

3. Técnica cirdrgica atraumdtica;

4. Movimentagdo ativa, precoce e indolor do
membro.

Estes principios revolucionaram a histéria da
traumatologia que até ent@o se baseava em observagoes
clinicas e em suposi¢des tedricas'. Assim, as fraturas
diafisdrias do fémur passaram a ser tratadas regularmente
com reduciio anatdmica de todos os fragmentos,
utilizando-se a fixacgio rigida.

Muitos cirurgides em busca da perfeigao e pelo
aspecto radiogriafico que demonstrava a sua habilidade,
esqueciam da “vitalidade” dos ossos que era colocada
em segundo plano. Com isso, complicagdes graves e
desastrosas surgiram: infecc¢des, quebra de materiais,
seqiiestros, pseudartroses, etc®.

A haste intramedular simples de Kiintscher'* nio
demonstrou ser suficiente para estabilizar fraturas
cominutivas do fémur, resultando em instabilidades
rotacionais e encurtamentos. Em busca de solugdes para
o tratamento de fraturas cominutivas do fémur que
resolvessem estas complicagdes foram desenvolvidas
as hastes bloqueadas (interlocking nails)"*7'"'*'* ‘hoje
consideradas como método preferido para tratamentos
destas fraturas'"'®. Entretanto, este tipo de procedi-
mento obriga & utilizagio de equipamentos modernos:
intensificador de imagem, mesa ortopédica e umaequipe
treinada®'™'""* Qutro inconveniente é a destruigéo da
circulacio endosteal pela fresagem do canal medular ou
simplesmente pela passagem da haste®',

Em 1985, HEITEMEYER & HIERHOLZER’
descreveram a técnica da chamada “Placa em Ponte”
para o tratamento das fraturas cominutivas do fémur,
com uma relativa simplicidade de material e técnica da
osteossintese com placa e parafusos.

A haste intramedular bloqueada, a placa-ponte ¢
a placa onda sfio consideradas como ostecossinteses
biol6gicas por preservarem a irrigacio periostal e
manterem o hematoma organizado entre os fragmentos,
(30 importantes para a consolidagdo®”.
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE O EMPREGO DA PLACA-PONTE E DA HASTE INTRAMEDULAR 15
BLOQUEADA NAS FRATURAS DIAFISARIAS COMINUTIVAS DO FEMUR

A osteossintese bioldgica com placa-ponte
elimina a desvantagem de fresagem do canal medular e
permite estabilizar a fratura sem lesdo da irrigagdo
local, além de ser um procedimento simples sem
necessidade do intensificador de imagem®'™'”.

Este estudo visa comparar o emprego destes dois
métodos em relagfio A sua execugdo e resultados.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo entre abril de
1995 e agosto de 1996, avaliando 14 pacientes portadores
de [raturas multifragmentdrias da didfise do fémur que
foram tratados no Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro
da Pontiffcia Universidade de Campinas (HMCP/
PUCCAMP), sendo que um paciente apresentava fratura
bilateral. Dos 14 pacientes, 13 eram do sexo masculino
(92,8%) e um do sexo feminino (7,2%). A idade média
foide 28,9 anos, variando de 15 a 54 anos. O lado mais
acometido foi o direito, com nove fraturas (60%) ¢ seis
foram do lado esquerdo (40%). Todas as fraturas foram
causadas por traumas de alta energia, sendo nove por
acidentes automobilisticos (60,0%), trés fraturas por
acidente de moto (20,0%), dois pacientes com arma de
fogo (13,3%) e uma fratura por atropelamento (6,7%).
Para classificar as fraturas utilizamos o método da
AQ'™15 (Tabela 1). Assim, tivemos sete fraturas do tipo
C3 (46,6%), quatro do tipo CI (26,6%), trés do tipo B3
(20,0%) e umdotipo B1(6,7%). Onze pacientes (78,6%)
tiveram lesdes associadas e em apenas trés pacientes
(21,4%) esta eventualidade ndo ocorreu,

Tabela 1. Classificagiio das fraturas cominutivas da didfise do fémur
tratadas com osteossintese bioldgica.

Classificacio AO Casos
n® To
Bl 1 6,7
B3 3 20,0
Cl 4 26,6
C3 1 46,6

Em relagiio ao intervalo de tempo entre 0 aci-
dente e o tratamento cirdrgico, dez pacientes (71,4%)
foram operados de 1 e 2 semanas apds o acidente, (rés
pacientes (21,4%) apds 2 semanas ¢ apenas um paciente
(7.2%) foi operado de imediato. Quando ndo operados
imediatamente, os pacientes foram mantidos em tragido
transesquelética através da tuberosidade anterior da
tibia até 0 momento da intervengdo cirdrgica. Em dois

pacientes aintervencao foi realizada apds duas semanas
por ndo apresentarem condi¢des clinicas para anestesia
(pneumonia).

Os pacientes com [ratura por projétil de arma de
fogo foram considerados como portadores de fratura
exposta, levados ao centrocirtrgicoe realizadaalimpeza
mecano-cirdrgica, mantendo-se com antibidticoterapia
endovenosa por uma semana, quando nédo apresentando
sinais de infec¢do foram submetidos ao tratamento
cirdrgico.

TECNICA CIRURGICA

Placa-ponte

O paciente foi anestesiado em dectbito dorsal
com elevacgio da regido sacroiliaca de mais cu menos
20° a fim de obter-se melhor controle do alinhamento
rotacional do membro. Procedeu-se 4 incisao retilinea
naregido péstero-lateral da coxa proximal, evitando-se
a abertura e exposicio do foco da fratura; o mesmo
procedimente foirealizado com uma incisio lateral para
o [ragmento distal. Evitando-se a desperiostizagdo dos
[ragmentos foi colocada a placa paralelamente ao longo
do eixo dos fragmentos, por baixo da musculatura sem
ruginagem. Com o membro tracionado manualmente e
confirmado o alinhamento pela linha dspera do fémur, a
placa foi fixada aos fragmentos com dois parafusos
eqiiidistantes do foco da fratura, evitando-se a utilizagio
de pingas de redugdo (Figura I).

As placas utilizadas eram do tipo DCP largas,
retas ou anguladas, sem parafusos no foco da fratura.
Apods o controle radiogrdfico do alinhamento e do
comprimento do membro, a placa foi fixada com um
minimo de oito corticais proximais ¢ oito distais, sem
colocagdo do enxerto 6sseo. Antes do fechamento da
ferida, foram colocados drenos de aspiragdo continua.
Ap6s o curativo 9 membro foi posicionado com coxim,
mantendo o quadril ¢ o joelho em 90° por 48h. Como
profildtico de infec¢do foi administrado uma
cefalosporina de primeira gerag@io por um periodo de 12
a 48 horas. !

Haste intramedular bloqueada

Apdés a anestesia o paciente foi posicionado em
deciibito lateral com dois coxins (anterior e posterior)
naalturados quadris. Ao apresentar certas complicagOes
pulmonares e/ou abdominais, fez-se necessdriaaposicao
supina com pequena elevagiio lateral na regido
sacroilfaca. Realizou-se aincisio de mais oumenos 8cm
longitudinal ao eixo femoral acima do trocanter maior.
Para localizar o melhor ponto de entrada na fossa
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Figura 1. Placa-Ponte: placas DCP retas, anguladas, material e
instrumentais de grandes fragmentos.

trocantérica foi utilizado um perfurador e com o
direcionador do canal orientou-se o longo eixo do canal
medular. O fio guia foi entdo introduzido para dentro do
canal medular do fragmento proximal. Com uma pequena
incisdo na face lateral da coxa e com o auxilio de um
dedo, reduziu-se a fratura e prosseguiu-se a introdugdo
do fio guia para dentro do canal do fragmento distal
corrigindo-se com uma tragiio manual o encurtamento e
alinhamento do membro (Figura 2).

A haste empregada foi do tipo Paccola, que
apresenta em cada uma de suas extremidades dois
orificios para colocagio de parafusos. A medida da
haste a ser utilizada foi feita previamente na coxa
contralateral. Como as hastes eram padronizadas em
12mm de didmetro, em alguns casos fomos obrigados a
fazer alargamento do canal medular para permitir a sua
colocacio. Um controle radiogrifico em duas posigdes
foi realizado para confirmar o alinhamento. O fio guia
entdo foiretirado e fixou-se o cabo da guia de perfurag@o
proximal e feito o travamento proximal com parafuso
dirigido do trocanter maior para o trocanter menor. Com
o dispositivo apontador distal orientou-se o ponto de
acesso cirlrgico distal, realizando-se uma incisdo de
3cm no eixo longitudinal da face lateral préximo ao
joelho. Com uma trefina fez-se uma janela para a visuali-
zagio dahaste. Assim, a colocagio do primeiro parafuso
foi orientada através do orificio da haste e o segundo
parafuso colocado através da janela dssea. Procedeu-se
entdo o controle radiografico final.

Ap6s a cirurgia o paciente fol posicionado na
cama com auxilio de coxim, mantendo o quadril e joelho

Figura 2. Haste Intramedular Bloqueada: hastes e instrumentais do
tipo Paccola.

em 90°. O mesmo esquema profildtico para infeccio foi
empregado, sendo a escolha do tipo de osteossintese
aleatéria.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
oito fraturas foram tratadas com haste intramedular
bloqueada do tipo Paccola e sete fraturas foram tratadas
com placa-ponte.

Os controles radiograficos nos pds-operatorios
foram realizados logo apés a intervengdo cirlirgica ¢
posteriormente a cada 30 dias. Avaliou-se a consolidagio
da fratura através de radiografias em duas incidéncias
(dntero-posterior e perfil), fixando-se como critério
radiogréfico a formacéo do calo primdrio.

Todos os pacientes foram orientados a evitar
esforgos e ndo praticar a movimentacfo ativa e precoce
das articulaces do quadril, joelho e tornozelo apds a
alta hospitalar. Com o inicio da formagao do calo dsseo
foi liberada parcialmente a carga com o auxilio de
muletas, e somente apds a consolidacdo dssea liberou-se
a carga total. Todos os casos foram acompanhados até a
reabilitacdo funcional do membro.

RESULTADOS

O tempo médio da intervengio cirdrgica foi de 2
horas e 25 minutos para a placa-ponte e 3 horas ¢ 4
minutos para a haste intramedular bloqueada (HIB). O
periodo médio de consolidagiio éssea para ambos os
grupos foide 126 dias, sendo 119 dias (de 98 a 140) para
as fraturas tratadas com placa-ponte e 136 dias (de 126
a 182) para as tratadas com HIB (Figuras 3, 4 ¢ 5).
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Figura 3A. Placa-Ponte: radiografiaem AP dacoxa direitamostrando Figura 3C. Placa Ponte: radiografia com consolidacio.

fratura diafisdria cominutiva do fémur (tipo C3).

Figura 3B. Placa Ponte: radiografia com um més pos-operatdrio., Figura 4A. HIB:radiografiaem AP dacoxa direita mostrando fratura
diafisdria cominutiva do fémur (tipo B3).
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357

fLae T

Figura 5A. HIB: radiografia em AP de coxa direita ¢ csquerda
mostrando fraturas diafisdrias cominutivas dos fémures
(direito tipo B1 ¢ esquerdo tipo C1).

Figura 4B. HIB: radiografia pds-operatério imediato.

Figura 4C. HIB: radiografia com consolidagdo. Figura 5B. HIB: radiografia pds-operatdrio.
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¢ Um paciente com fratura diafisdria de (Emur
tratado com placa-ponte apresentou rotura da placa por
liberar carga, mas evoluindo para consolidagdo apds
troca do material (Figura 6).

18/4198

Figura 3C. HIB: radiografia do fémur direito com consohdagio.

Figura 6A. Placa-Ponte: radiografiaem AP da coxadireita mostrando
fratura diafisdria cominutiva do fémur (tipo B3).

Figura 5D, HIB: radiografia do fémur esquerdo com consolidagao.

Entre as complicagdes verificou-se que:

* Um paciente (6,6%) com HIB apresentou
retade de consolidagdo evoluindo para formacdo do
calo dsseoapés adinamizacdo com retirada dos parafusos

distais da haste. Figura 6B. Placa-Ponte: radiografia pds-operatério imediato.
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Figura 6C. Placa-Ponte: radiografia com rotura da placa apos
liberagio da carga sem consentimento médico.

Figura 6D. Placa-Ponte: radiografia com consolidagio apds troca do
material de sintese.

« Um paciente que sofreu rotura de bago ¢ no
qual foi feita esplenectomia apresentou infecgido dos
planos profundos no local da cirurgia. Este paciente
teve a fratura do fémur tratada com HIB, e com trata-

mento antibidtico evoluiu com regressdo da infecgdo,
terminando por consolidar sem necessidade da retirada
do material de sintese.

« Um paciente tratado tardiamente com placa-
-ponte, por ndo ser possivel operd-lo (sem condicbes
clinicas); observou-se encurtamento de 4cm e limitagéo
do arco de movimento do joelho (0 - 70°), este paciente
ja apresentava inicio de formacido do calo antes da
cirurgia e nele foi corrigido apenas o alinhamento.

* Um paciente quc apresentava fratura bilateral
de fémur associada a fratura dialisdria de tibia foi
tratado com HIB nos fémures ¢ haste de Kiintscher na
tibia, evoluindo com retarde de consolida¢do da tibia.

DISCUSSAO

Nas 1ltimas décadas houve um aumento de
ocorréncia de fraturas cominutivas do fémur causadas
peloimpacto de altaenergia, principalmente decorrentes
de acidentes automobilisticos em grandes centros
urbanos. Acredita-se que existe uma despropor¢ao do
aumento de poténcia dos vefculos automotivos em
relacdo ao incremento dos fatores de seguranga.

O tratamento para fraturas cominutivas do fémur
em adultos é, sem divida alguma, cirdrgico, salvo nos
casos em que nio existam condicdes para realizagio da
intervencio cirdrgica, em que opta-se para o tratamento
conservador, que ndo permite alinhamento correto e
trazem dificuldade para deambulagio™'®.

Baseando-se nos estudos realizados pelo
HUNGRIANETO", concordamos com as modificagdes
sugeridas de que os principios fundamentais do método
AQ estabelecidos em 1958 devam sofrer pequenas
modificagdes i luz dos conhecimentos atuais:

1. Redu¢do anatémica: Significa restituir o
comprimento e os eixos (nos planos frontal, lateral ¢
longitudinal) nas fraturas diafisdrias, sem a preocupacdo
de devolver cada fragmento & sua posigao original.

2. Em lugar de Osteossintese rigida dizemos
Osteossintese estdvel: Significa que ndo ¢ importante a
estabilidade absoluta (inatingivel namaioria dos casos),
mas sim a fixagdo que confira suficiente estabilidade
para permitir a movimentagdo ¢ nio prejudicar a
consolidacgio.

3. A técnica atraumdtica: teve sua importincia
valorizada ao mdximo, isso significando que o cuidado
com a manipulagio e manutengio da irrigacio dos
tecidos deve ser a preocupagido primeira e mais
importante durante a interveng¢do cirdrgica.
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4. A mobilizagdo ativa, precoce e indolor
continua indispensdvel.

O método da Osteossintese Bioldgica é o mais
aceito mundialmente, mas fica uma pergunta: Qual é a
melhor técnicacirirgica para o tratamento destas fraturas
para a nossa realidade?

Trabalhos recentes demonstram que nos paises
desenvolvidos, afixagdo com a HIB é o método preferido.
Entretanto ¢ considerado dificil, exige instrumental e
equipamentos especializados (intensificador de imagem,
mesa ortopédica) e equipe treinada. Por outro lado, o
método da placa-ponte idealizado por HEITEMEYER
& HIERHOLZER” € de relativa simplicidade e respeita
dois principios fundamentais do método da AO, com
modificagdes citadas que ¢é a preservagdio da
vascularizagio dos fragmentos Gsseos (vitalidade) e a
estabilizago dos [ragmentos (estabilidade eldstica)'™ ',

Neste estudo tentamos comparar os resultados de
dois métodos cirtrgicos dentro da realidade nacional,
ou seja, a maioria dos Servigos Ortopédicos ndo dispde
dointensificador de imagem, levando muitos ortopedistas
a empregar tratamento com HIB sem os recursos
apropriados, baseados na tendéncia mundial.

A osteossintese com HIB sem o intensificador de
imagem obriga a redugdo a céu aberto, levando a
desvitaliza¢do e desorganizando o hematoma entre 0s
fragmentos fraturdrios, além da destruigio parcial ou
total da nutricio endosteal durante a passagem da haste,
comprometendo mais tarde a consolidagdo e facilitando
teoricamente a infeccio.

As fraturas tratadas no HMCP/PUCCAMP foram
classificadas pelos critérios da AO, por considerarmos
mais abrangente do que a classificagio de WINQUIST
et al.". Nés consideramos as fraturas provocadas por
ferimentos por arma de fogo como expostas, de acordo
com GUSTILO et al.*, sendo tratadas como tal. A falta
deintensificador de imagem causou um tempo cirirgico
mais longo na técnica com HIB pela dificuldade de
colocacio dos parafusos distais ¢ na reduciio dos
fragmentos. Ndo foram observadas complicacdes
inerentes as técnicas utilizadas. Porém apenas um caso
de infec¢iio com HIB nos deixou em divida. Acreditamos
que a infecgdo tenha sido causada pela queda da
imunidade provocada pela esplenectomia.

Outras complicagdes constatadas foram a quebra
de material de sintese ocorrida num paciente que liberou
carga precocemente (o paciente quebrou o material
durante um jogo de futebol), sem a autorizag@o meédica,
e encurtamento e limitagdo do arco de movimento em
outro paciente em que a cirurgia foi realizada
tardiamente.

Foi possivel verificar neste estudo que a utilizagio
da osteossintese com placa-ponte no tratamento das
fraturas cominutivas do fémur € vantajosa, pois além de
trazer resultados comparaveis aos da haste intramedular
bloqueada, dispensa utilizacio do intensificador de
imagem.

Desta maneira, acreditamos que nos, Servigos
onde ndo seja possivel dispor do intensificador de
imagens, deve-se optar pelo tratamento destas fraturas
pelo método da placa-ponte, por se tratar de uma técnica
cirdrgica relativamente simples, acessivel a todo
ortopedista com treinamento para osteossinteses
convencionais, trazendo como vantagens adicionais o
menor tempo de intervengdo cirdrgica, consolidacio
mais rdpida e custo operacional menor.
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Resultados preliminares do uso da placa em onda para o
tratamento das refraturas e pseudartroses da diafise femoral

Preliminary results of the use of wave plate for the treatment of
refractures and nonunion of the femoral shaft
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RESUMO

Relata um estudo retrospectivo de seis pacientes portadores de retarde de consolidagdo, quebra de
material de sintese ou pseudartrose da didfise femoral em um caso de [ratura recente, tratados com
osteossintese com a placa de onda associada a colocagio de enxerto cértico-esponjoso de ilfaco,
preservando a vascularizagdo periostal local. Nenhum paciente apresentou infec¢io no pos-
operatério e, também, nenhum caso de encurtamento do fémur. Apenas um paciente (16,6%)
apresentou deformidade em varo devido a falha na moldagem da placa. O tempo médio de
consolidagio da fratura foi de 5,3 meses. Conclui que neste estudo prelimiar, o uso da placa em onda
mostrou-se satisfatéria para o tratamento nos retardes de consolidagio e pseudartroses das fraturas
diafisdrias do f&mur.

Unitermos: pseudartrose, fraturas do {émur, fixagao interna de fraturas.

ABSTRACT

The authors show a retrospective study on 6 patients with,implant failure (AO-ASIF dynamic
compression plate), delayed union or nonunion of the femoral shaft, and one case of recent fracture.
All patients were operated on using a wave plate associated with corticocancellous bone graft taken
from the iliac crest, preserving the local periosieal vascularization. Neo patient had the femur
shortened or infected in both immediate and late postoperative period. Only one y'acienr (16.6%)
developed angular deformity due to inadequate plate shaping during eperation theaverage time of
healing was 5.3 months. The conclusion is that this method is a satisfactory option for the treatment
of delayed union and nonunion of the femoral shaft associated with implant failuge.

Keywords: pseudarihrosis, femoral fractures, fracture fixation internal.
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INTRODUCAO

O objetivo principal do tratamento das fraturas
da diéfise femoral é promover sua estabilizag@o,
permitindo assim o alinhamento do segmento ¢ a
mobilizagdo precoce das articulagbes adjacentes. As
complicacdes freqiientemente observadas sdo o retarde
de consolidagio e a pseudartrose, cujo tratamento vem
sendo estudado por vdrios autores.

PHEMISTER (1947)", tratou as pseudartroses
utilizando enxerto ésseo do ilfaco, colocando-o
subperiostalmente sem ressecar a pseudartrose. O
primeiro protétipo da placa de compressio foi
desenvolvido por Danis®, em 1949. KUNTSCHER
(1953)7 utilizou haste intramedular para o tratamento da
pseudartrose. Em 1958, foi desenvolvida a placa de
compressio dindmica (DCP) pelo grupo AO-ASIF, sendo
utilizada tanto para os casos agudos, como para os de
pseudartrose. Alguns autores, entretanto, jd tinham
utilizado o conceito de compressido para o tratamento
das fraturas>**,

ANDERSON (1965)!, apresentou em seu tra-
balho, os resultados do tratamento com a placa de
compressdo em 69 pseudartroses, obtendo 88,5% de
consolidagio. MULLER (1965)!, comparou o
tratamento com haste intramedular e placas de
compressio com e Sem enxerto esponjoso, em 100
pacientes e observou apenas um insucesso em cada
grupo, sendo o tempo médio de consolidagdo menor nos
pacientes tratados com placa de compressao.

O principio biolégico da placa em onda ¢
semelhante aos principios de uso da placa ponte, cujo
objetivo principal é preservar acirculagdo periostal ¢ as
partes moles adjacentes ao foco da fratura, favorecendo
o processo biolégico de consolidagao.

O principio biomecénico da placa em onda foi
introduzido por Blatter & Weber?, consistindo na
utilizagdo de um enxerto cortico-esponjoso de iliaco
colocado embaixo da placa moldada em onda, criando
assim um apoio adicional & placa na sua face medial,
evitando sua angulagio, o que levariaa fadigae aquebra
da mesma. Nosso trabalho consiste na avaliagio dos
resultados preliminares obtidos em seis pacientes
operados por este método (Figura 1).

MATERIAL E METODOS

Foram estudados seis pacientes com fratura
diafisdria do fémur. Cinco pacientes haviam sido tratados
com placa DCP reta (AO-ASIF) e um paciente foi
tratado de inicio com placa em onda (Figura 2A-C).

o

]

B & D

Figura |. A) Esquema das forgas agindo sobre o fémur. F: forga de
compressdo, LA: eixo de carga, FA: cixo femoral, a:
distincia entre o eixo de carga e o eixo femoral, b:
didmetro do fémur, c: dngulo entre o eixo de cargae o eixo
do fémur. B e C) se o apoio medial é perdido, a placa
quebraapés certo ndmero de ciclos de carga.D) utilizando
uma placa em onda com enxerto dsseo cOrtico-esponjoso,

a cortical lateral resistente a carga suporta as forgas
compressivas no lugar da cortical medial, enquanto a
placa em onda absorve as forgas de tensdo.

Estes pacientes apresentaram retarde de consolidagio
ou pseudartrose, evoluindo com quebra do material de
sintese. O tratamento instituido foi a colocagao de placa
em curva com enxerto cértico-esponjoso de iliaco. Os
achados demograficos e as caracteristicas das fraturas
estdo demonstradas na Tabela 1. Os pacientes foram
operados entre julho de 1991 a novembro de 1992.

Quatro pacientes (66,6%) eram do sexo masculino
e dois pacientes do sexo feminino (33,3%). A idade dos
pacientes variou entre 18 ¢ 53 anos (média 31,5 anos )
com relagio ao lado acometido foram trés fraturas no
lado direito (50%) e trés no lado esquerdo (50%).

O mecanismo de fratura em todos os pacientes foi
trauma de alta energia (acidente automobilistico ou
atropelamento). De acordo com a classificagio de
Winquist'™!', tivemos uma fratura grau I (16,6%), uma
fratura grau IT (16,6%) e quatro fraturas grau III (63,6%).
Um paciente (16,6%) apresentou fratura exposta grau
I1I-A, segundo a classificag@o Gustillo®. O intervalo de
tempo entre o primeiro tratamento até o tratamento
definitivo com colocagio de placa em onda variou entre
zero e oito meses (média 4,5 meses) Tabela 1.

Para 0 método de avaliag@o, ap0s a colocagao da
placa em onda, foi em considerado os seguintes
pardmetros: tempo de seguimento, tempo de
consolidagio da fratura, complicagdes (infecgdo, quebra
da placa em onda, soltura ou quebra dos parafusos, néo
consolidagio da fratura, encurtamento do fémur,
trombose venosa profunda e embolia gordurosa),
deformidade angular ou rotacional e rigidez articular
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Figura 2A. Placa reta da cirurgia inicial (osteossintese com placa
DCP reta e enxerto 6sseo esponjoso de iliaco na cortical
oposta a placa) quebrada.

Figura 2C. Placa reta da segunda cirurgia quebrada.

Figura 2B. Segunda cirurgia: nova osteossintese com placa reta
DCP, ¢ enxerto 6sseo esponjoso na cortical oposta i
placa. Observe a comunicagio da cortical medial o que
provoca a transferéncia da for¢a de compressio para a
placa fixada na cortical lateral, criando esforgos de
flexdo que levam a quebra do material.

dos joelhos. Nenhum caso infectado ou que tenha
evoluido para a infecgdo no pds-operatério foi incluido
neste trabalho, fato este que certamente interferiria na
avaliagdo do método de tratamento estudado.

Técnica operatéria

O paciente foi posicionado em deciibito.dorsal na
mesa cirdrgica convencional sob anestesia\cperidural.
Para abordagem do foco fraturdrio, utilizou-se a via de
acesso lateral da coxa, levantando-se o musculo vasto
lateral. O material de sintese foiretirado cuidadosamente,
na tentativa de perservacio do periésteo e da irrigagio
sanguinea do 0sso com o minimo de lesdo vascular. A
limpeza do foco foi feita por abordagem lateral, tentando
ndo tocar os fragmentos, nem o lado medial do foco da
fratura ou pseudartrose. /

Tabela 1. Apresentagio dos pacientes quanto ao nimero de ordem, iniciais, idade, sexo, lado, fratura inicial, classificagio, cirurgia inicial,

intervalo.
Nimero Iniciais Idade Sexo Lgdo Fratura inicial* Classificagio Ci;urgia inicial Intervalo
1 RCI 18 M E I Fechada DCP+enxerto 8
2 AO 21 E E 111 Exposta DCP+enxerto 4
3 JTS 37 F E 11 Fechada DCP+enxerto 6
4 MMS 32 M D il Fechada Placa onda 0
S GMA 53 M D 111 Fechada DCP+enxerto 4
6 JRMP 28 M D I Fechada DCP+enxerto 5

#Baseada na classificagdo de Winquist'*".

[
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A placa utilizada para a confec¢do da onda foi a
DCP larga, do material de grandes fragmentos AO-
ASIF. O tamanho da ondada placadependeu daextensio
do foco da fratura e foi feita com moldador de mesa.
Apds a moldagem, as duas extremidades da placa
adjacentes # onda devem estar paralelas ao segmento da
didfise, onde serdo fixados, para ndao levar a uma
deformidade angular apds sua aplicagdo.

A placa foi fixada de acordo com a técnica de
compressdo AQ, com quatro parafusos distais e quatro
proximais a onda (oito corticais de cada lado) apds a
inserciio do enxerto cértico-esponjoso de iliaco entre a
onda da placa e a didfisc na regido do foco fraturdrio
(Figura 2D-F).

Figura 2D. Terceira cirurgia: ostcossintese com a placa em onda e
enxerto dsseo esponjoso de iliaco sob a onda da placa.

O enxerto cértico-esponjoso contendo as (rés
corticais da crista ilfaca foi aplicado sob a onda da
placa. Tentou-se utilizar um tnico enxerto para preencher
o espaco entre a placa e a cortical lateral do osso,
quando nio foi possivel, usou-se dois ou trés fragmentos
dsseos. O enxerto foi adicionado na face do osso que foi
abordada, completando a enxertia, sem com 1550
aumentar a exposicdo éssea, principalmente da parte
medial da fratura ou pseudartrose.

O dreno aspirativo foi retirado nas primeiras 48
horas. A deambulagio é permitida sem carga, utilizando
duas muletas, até que aparegam sinais de integracio do
enxerto 6sseo no [émur, o que ocorreu por volta dos trés
meses de pds-operatdrio, quando o paciente foi orientado

Rl
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Figura 2E. Observe o bloco tnico de enxerto cdrtico esponjoso de
ilfaco colocado entre a cortical lateral e a onda da placa
apresentando sinais de integraciio dssea.

Figura 2F. Presenga de calo dsseo exuberante no lado medial do
fémur (7 meses apds a colocagdo da placa em onda e
enxerto 0sseo cortico esponjoso sob a onda da placa, no
lado lateral do fémur).

a deambular com carga parcial progressiva, sendo a
carga total, sé permitida apds a consolidagdo.
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RESULTADOS

O tempo de seguimento dos pacicntes variou
entre 46 e 60 meses (média de 52,6 meses). A
consolidagio da fratura foi obtidaem todos os pacientes,
num perfodo que variou entre 4 ¢ 7 meses (médiade 5,3
meses). Um paciente apresentou consolidagdo em varo

(paciente n°® 5). Ndo ocorreu encurtamento maior ou
igual a lem do membro operado em nenhum paciente.
Nio foi observado nenhum caso de infec¢do, trombose
venosa profunda ou embolia gordurosa. Nenhum caso
de refratura foi observado no periodo de seguimento dos
pacientes. Nenhum paciente apresentou rigidez articular
do joelho (Tabela 2).

Tabela 2. Apresentacio dos dados referentes a data da cirurgia, tempo de seguimento, tempo de consolidagio, complicagdes e deformidade

residual.
Niimero Data da cirurgia Tempo de seguimento Tempo de Complicagdes Deformidade

consolidacio residual

1 julho/91 60 meses 5 meses nio houve -

2 julho/91 60 meses 4 meses nio houve -

3 margo/92 54 meses 5 meses nio houve 3

4 agosto/92 48 meses 5 meses nao houve -

5 setembro/92 48 meses 7 meses nio houve Varismo

6 novembro/92 46 meses 6 meses nio houve -

DISCUSSAO A utilizagio da placa em onda com enxerto

Na literatura, as complicagtes do tratamento das
fraturas diafisdrias de fémur com osteossintese com
placa reta (DCP), apresentaram um indice de insucesso
em torno de 20%, incluindo quebra de placas ¢ parafusos,
refratura apés a remogao da placa, fratura proximo ao
final da placa, pseudartrose e infecgiio™".

O método de tratamento utilizado nesta pesquisa
objetivou tratar algumas dessas complicagdes como:
refratura, quebra do material de sintese antes da
consolidagdo, unido retardada ou pseudartrose, obtendo
consolidacio em todos os casos (100%), num periodo
que variou entre 4 e 7 meses, com média de 5,33 meses.

A consolidagdo em varo ocorreu em um caso
(16,6%) justificada pela dificuldade técnicanamoldagem
da placa, durante a intervengdo cirtrgica.

BLATTER e¢ WEBER? demonstraram as
vantagens biomecdnicas do tratamento da fratura
dialisdria do fémur com osteossintese com placa em
onda com enxerto cortico-esponjoso do ilfaco em um
caso complexo de insuficiéncia do material de sintese e
insucesso com placa DCP retal.

Algumas fraturas que lesam a cortical medial da
diafise femoral fazem com que essa cortical perca a
capacidade de exercer suporte ¢ resisténcia as cargas
compressivas, transferindo-as para o local da placa
fixada no cortical lateral em forma de tlexdo, levando
assim 2 fadiga ¢ quebra da placa.

cortico-esponjoso do ilfaco promove apoio e redirecio-
namento dessas forgas para o cortical lateral do osso,
deixando a placa em onda submetida somente as forgas
de tensio, evitando-se assim as quebras que ocorreram
com o uso da placa reta convencional (Figura 1).

A rigidez das articulagdes adjacentes do osso
fraturado é uma complicagdo que deve ser evitada. A
movimentagdo articular precoce no pos-operat6rio
imediato foi realizada em nossos pacientes e.com isso
conseguimos cvitar a rigidez articular. )

A carga parcial nomembro inferior foi incentivada
quando as radiografias apresentaram imagem de
integracio Gssea do enxerto cOrtico-esponjoso. o que
ocorreu em média no terceiro més de pds-operatorio.
Deambulagio coin carga total s foi permitida apos
consolidacido da fratura que ocorreu em média com 5,33

MCSCS.
i

A colocagio da placd em ondacom enxerto 6sseo
cértico-esponjoso do ilfaco é um método que deve ser
considerado no tratamento de casos de dificil resolugio,
como as refraturas com quebrada placae as pseudartroses
do fémur. Os bons resultados aqui demonstrados se
devem aos efeitos biomecénicos atribuidos a placa em
onda, A abordagem bioldgica ¢ atraumdtica durante sua
colocac@o e também 2 selegiio de pacientes que possam
entender e contribuir para um pés-operatério adequado.
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RESUMO

Foram estudados 6 245 nascidos vivos no Hospital e Maternidade Celso Pierro, Faculdade de
Ciéncias Médicas da Ponlificia Universidade Catdlica de Campinas, de janeiro de 1992 a janeiro de
1995. As varidveis analisadas foram: o peso ao nascer e sua adequacio para aidade gestacional, sexo
e caracteristicas maternas. Foi observada freqiiéncia de 41,1% (2 566) de recém-nascidos com peso
abaixo de 3 000g e 12,1% (753) menores de 2 500g. O retardo de crescimento intra-uterino esteve
presente em 21,7% (1 324) dos 6 245 e em 81,5% dentre os recém-nascidos de baixo peso ao nascer.
Houve 19,4% de mies fumantes no grupo estudado e 25,2% entre as mies dos recém-nascidos de
peso baixo de 2 500g. Concluiu-se que os nascidos vivos alendidos apresentaram maior freqiiéncia
de baixo peso ao nascer, que o observado em Campinas, com grande predominio de retardo de
crescimento intra-uterino entre eles, caracterizando hospital de atendimento & populag¢io neonatal
de risco. ‘

Unitermos: Peso ao nascer, baixo peso ao nascer, retardo de crescimento fetal.

ABSTRACT

Six thousand, two hundred and forty-five liveborn babies were studied at the Hospital ¢ Maternidade
Celso Pierro, at the Pontificia Universidade Carolica de Campinas, from January, 1992 to January,
1995. The parameters analyzed were: birth weight and its adequacy for the gestational age, sex, and
mother’s characteristics. The study showed 41.1% (2 566) of newborn babies with birth weight
below 3 000g and 12.1% (753) below 2 500g (newborn babies with low birth weight). Intrauterine
growth retardation (IUGR) was present in 21.7% (1 324) of the 6 245 liveborn babies and in 81.5%

M Mestre.em Pediatria, Neonatologista do Servigo de Neonatologia ' Neonatologista do Servigo de Neonatologia do Hospital e
do Hospital ¢ Maternidade Celso Pierro. Maternidade Celso Pierro.

' Professora Assistente do Departamento de Pediatria da Faculdade “) Médica Residente em Pediatria no Hospital e Maternidade Celso
de Ciéncias Médicas da PUCCAMP, Neonatologista responsdvel Pierro.
pela Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital ¢ % Académicas do 62 ano do Curso de Medicina da Faculdade de
Maternidade Celso Pierro. Ciéncias Médicas da PUCCAMP.
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of the newborn babies with low birth weight. Nineteen point four percent of the mothers studied and
25.2% of the mothers of newborn babies with low birth weight were smokers. It was concluded that
infants born at the Hospital e Maternidade Celso Pierro presented a frequency of low birth weight
higher than that observed in Campinas City, with a high incidence of IUGR. This characterizes the
hospital as a unit serving a neonatal population of high risk.

Keywords: birth weight, low birth weigth, fetal growth retardation.

INTRODUCAO

A cidade de Campinas representa um centro
regional de atengio a satide, especialmente em dispor de
duas Faculdades de Medicina. A assisténcia a parturiente
estd distribuida em 15 hospitais. Entre estes, encontra-
se 0 Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP) da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
responsdvel por 12% dos nascimentos ocorridos no
municipio, com 88,8% de gestantes procedentes de
Campinas e atendimento predominante a mulheres
previdencidrias (90%)® Os recursos destinados ao
atendimento intensivo neonatal tém sido ampliados,
possibilitando melhor assisténcia aos nascidos vivos
destaentidade, e aprocedentes daregido que o procuram
como Hospital de referéncia.

Algumas caracteristicas se destacam como guias
para compreensdo e classificagio do recém-nascido
(RN). Entre estas estiio os indicadores antropométricos
recomendados pela Organizagio Mundial de Sauide
(OMS) ao nascimento que sio: peso, idade gestacional,
comprimento, circunferéncia da cabega, indices de
proporcionalidade corporal e outros'. O peso ao nascer
destaca-se como indice de satide de uma comunidade'
¢ indicador estatistico do nivel de desenvolvimento
social de uma populagio?, assim como, do crescimento
e desenvolvimento intra-uterinos e do estado nutricional
do RN

Para caracterizacdo dos recém-nascidos atendidos
e identificagdo daqueles considerados de risco de maior
morbidade e mortalidade, é recomendado pela OMS que
a avaliagdo neonatal populacional seja baseada na
freqiiéncia de baixo peso ao nascer (BP), de muito baixo
peso (MBP) e de retardo de crescimento intra-uterino
(RCIU), caracterizando o resultado gestacional, possivel
pelas condigdes vivenciadas pela gestante, nalocalidade
em questio. A populagdo neonatal é denominada de
risco quando a freqiiéncia de BP é maior que 15%, MBP
maior que 2% ou o RCIU maior que 20%".

Virios sio os fatores de risco para o baixo peso
ao nascer, muitos dos quais interrelacionados e de
impacto diferente de acordo com a populagao estudada.
Entre estes se destacam a condigdes socioecondmicas
desfavordveis, desnutrigio materna, gestacdo nos
extremos da vida reprodutiva, intervalo gestacional

abaixode 12 meses, hdbito de fumar, alcoolismo, adi¢io
adrogas, doengas maternas, acompanhamento pré-natal
negligente e sem qualidade e outros'’.

§

Devido a complexidade do planejamento da
assisténcia a saide do RN ¢ importante conhecer a
populacido atendida, qualificando os recursos disponiveis
e permitindo identificar dreas em que a atengiio deva ser
prioritdria. Assim, este trabalho objetivou conhecer as
caracteristicas dos nascidos vivos assistidos no Hospital
¢ Maternidade Celso Pierro, dando atenc¢ido especial
para o peso ao nascer.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados os recém-nascidos atendidos
no Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUCCAMP, de
janciro de 1992 a janeiro de 1995. As informagoes
foram coletadas a partir dos prontudrios médicos damie
e do RN.

As varidveis estudadas foram o peso ao nascer e
a adequacio deste para a idade gestacional, o sexo e as
caracteristicas maternas (hdbito de fumar, presenga de
hipertensdo arterial e acompanhamento médico durante
o pré-natal).

Apenas os neonatos pesando 500g ou mais fizeram
parte deste estudo, como recomendado pela OMS. O
neonato com peso inferior a 1 500g foi denominado
recém-nascido de muito baixo peso e 0 que pesava
menos de 2500g, recém-nascido de baixo peso®. A faixa
de peso entre 2 500g e 2 999¢ definiu peso insuficiente
ao nascer (PI)',

A classificagio de idade gestacional é rotina e foi
realizada pelos residentes de pediatria ou neonatologia,
com supervisido de neonatologistas, pelo método de
CAPURRO’. Abaixo de 37 semanas o recém-nascido
foi classificado como pré-termo, de 37 a41 semanase 6
dias a termo ¢ com 42 semanas ou mais pds-termo®’.

Relacionando o peso ao nascer com a duragdo da
gestagdo, considerou-se como pequeno para idade
gestacional (PIG) ou com retardo de crescimento intra-
uterino, 0 RN situado abaixo do percentil 10 dacurvade
referéncia'*!"”. Os dados foram digitados e analisados no
programa Epi Info versio 6.02.
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RESULTADOS

Do total de 6 636 nascidos vivos no periodo de
janeiro de 1992 a janeiro de 1995, foram estudados 6
245 (94,1%). A média de peso foi de 3062g (DP=542)
e a mediana foi de 3100g. Observou-se a porcentagem

Tabela 1. Caracteristicas maternas.

31

de 12,1% de BPede 1,2% de MBP. Ao serem excluidos
os gemelares (63) a porcentagem de BP foi 11,4% e de

MBP 1,0%.

As Tabelas 1, 2, 3, 4 ¢ 5 apresentam as
caracteristicas maternas e dos recém-nascidos estudados.

Caracteristicas Maternas

Nascidos vivos (6245)

Baixo peso (753)

Peso insuficiente (1813)

Consulta Pré-Natal n® %o n°® Yo n® %

Ausente 9 0,1 0 - 5 0,3
Nimero < 6 consultas 2531 40,5 383 50,9 772 42.6
Numero > 6 consultas 3381 54,1 305 40,5 934 515
Desconhecido 324 52 65 8,6 102 5,6
Maies hipertensas 393 6,3 95 12,6 94 5,2
Mies fumantes 1209 19,4 190 25.2 428 23,6

Tabela 2. Distribuigio de peso ao nascer.

Peso ao nascer (gramas)

Fregiiéncia

n® % Total
300 - 999 23 0.4 0,4
1000 - 1499 48 0.8 1.2
1500 -1999 139 2.2 3.4
2000 - 2499 543 8.7 12,1
2500 - 2999 1813 29,0 41,1
3000 - 3499 2453 39,3 80.4 ~
3500 - 3999 1023 16.4 96,8
> 4000 203 32 100,0
Total 6245 100,00 100,0
. Tabela 3. Distribui¢do dos nascidos vivos quanto ao sexo.
1)
Sexo Nascidos vivos Baixo peso “ Peso insuficiente
n® % n® % n® %o
&
Feminino 3174 50,8 430 57.1 1013 55,9
Masculino 3069 49,1 323 42,9 800 441
Indeterminado 1 - 0 - 0 -
Informagio desconhecida 1 - 0 - 0 z
Total 6245 100,0 753 100,0 1813 100,0
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Tabela 4. Distribuigiio dos nascidos vivos quanto & idade gestacional.

Idade gestacional Nascidos vivos Baixo peso Peso insuficiente
n° % n’ % ne %
Pré-termos 331 3:3 284 37,7 34 1,9
Termos 5702 91,3 463 61,5 1741 96,0
Pés-termos 212 3.4 6 0,8 38 231
Total 6245 100,0 753 100,0 1813 100,0

Tabela 5. Retardo de crescimento intra-uterino de acordo com o peso ao nascer e a idade gestacional.

Retardo de crescimento Nascidos vivos

intra-uterino

Baixo peso Peso insuficiente

Pré-termos 158 47,8 158 55,6 0 -

Termos 1186 20,8 450 97,0 319 18,3

Pés-termos 11 52 6 100,0 7 18,4

RCIU entre o total de

nascidos vivos 1355 21,7 614 81.5 326 18.0
DISCUSSAO No grupo de recém-nascidos de BP analisado foi

A abrangéncia da Secrelaria de Agiio Regional
(SAR) OQeste, da qual o Hospital e Maternidade Celso
Pierroengloba dreapopulacional de 291 565 habitantes,
sendo 145 979 mulheres®. O HMCP estd entre os 3
hospitais que somaram 67% dos 21 831 nascidos vivos
em 1993, em Campinas®. Como Hospital Universitdrio e
preparado para assisténcia multidisciplinar a gestante ¢
aorecém-nascido, é procurado para atendimento tercidrio
A gestacio derisco. Por suas caracteristicas e localizag@o
atende populagdo menos favorecida e com maior
exposigio aos fatores desfavordveis que se refletem no
peso ao nascer ¢ na duragiio da gestagio.

Aregidode Campinas apresentou9,1% de BPem
1993, Entre os recém-nascidos estudados foi observada
freqiiéncia de 12,1%, maior que a do municipio, que ha
20 anos apresenta uma freqiiéncia proxima a 9,09,

0O BP ¢ visto como problema pela grande
associagio entre este e o maior risco de morbidade ¢
mortalidade no periodo neonatal e entre lactentes. Na
América Latina, de 333 794 nascimentos ocorridos de
1976 a 1981, em |1 paises latino-americanos
pesquisados, observou-se que 78% das mortes neonatais
precoces correspondiam ao grupo de recém-nascidos
com peso menor que 2 500g".

" Valores ajustados pela Prefeitura Municipal de Campinas, para
1* de julho de 1994, considerando a taxa anual de crescimento
populacional.

identificada a participagiio de 37,7% de pré-termos e
predominio de RCIU (81,5%). A preocupacdo é maior
a0 se considerar que 47,8% dos pré-termos foram
identificados como PIG, portanto, somaram dificuldades
da imaturidade aos agravos do RCIU.

A freqliéncia de recém-nascidos com peso
insuficiente foi 29%. O RCIU foi observado em 18%
destes. Os participantes desta faixa de peso despertam
preocupagio por serem freqlientemente incluidos entre
0s RN que apresenlam intercorréncias neonatais.

Nos paises em desenvolvimento, onde os
problemas se somam, os fatores de risco que influenciam
o crescimento fetal e aduragdo da gestagdo passam a ter
grande importéincia social. Espera-se maior freqiiéncia
de RCIU que nos paises desenvolvidos®*', onde
condi¢des maternas (nutricionais, escolaridade e renda)
tém se modificado® e talvez tenham deixado de influenciar
de maneira preocupante o peso ao nascer. Com uma
incidéncia bem menor de RCIU, a preocupagdo dos
paises desenvolvidos estd voltada para causas de
prematuridade®.

Entre os 6 245 recém-nascidos no HMCP foi
observada a presen¢a de 21,7% de RCIU. Fato que
necessita maiores estudos para identificar fatores de
risco para este resultado gestacional, aos quais as
gestantes atendidas no HMCP estao sendo expostas.

O RCIU predomina em sociedades menos
desenvolvidas'. Suas conseqiiéncias nido sdao apenas
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intercorréncias neonatais, pode comprometer o
crescimento fisico e desenvolvimento mental'’. A
desnutri¢do cronicana populagdo adulta pode serreflexo
do peso de nascimento da criancga’, impondo situagao de
ciclo vicioso de subdesenvolvimento e continuidade de
md nutricdo atingindo futuras geragdes.

Entre as mulheres estudadas, 19,4% eram
fumantes, indice ainda mais expressivo entre as mies
dos BP (25,2%), exposigiio esta que pode ter contribuido
para o déficit de peso ao nascer. O hédbito de fumar tem
efeito independente sobre o peso do nascimento e a
duragdo da gestagdo, podendo levar a redugio de 5% no
peso como fator isolado®. OUNSTED etal." observaram
que o hdbito de fumar um cigarro ao dia, aumenta o risco
de RCIUem 3,5 vezes (Risco Relativo=3,5; 95%IC 2,6-
4,8)19,

Os resultados apresentados nesta pesquisa
identificaram que apenas 54, 1% das mulheres procuram
os servigos de pré-natal de maneirarecomendavel, indice
ainda mais preocupante entre as mies dos BP (40,5%).
SCHWARTZ' observou que as mies com menos de seis
visitas ao pré-natal apresentavam filhos com média de
peso ao nascimento menor do que as que o faziam com
maior freqiiéncia. O ndmero de visitas parece estar
relacionado a uma diminui¢do do risco de RCIU se for
maior ou igual a seis'”. O acompanhamento médico
durante o periodo gestacional tem o objetivo de avaliar
aevolucio da gestagio, detectando problemas fetais ou
maternos que possam scr contornados. Portanto, ndo
pode ser negligenciado.

Nos paises em desenvolvimento estd havendo um
despertar para os cuidados preventivos de sadde, em
especial da crianga e da mulher, mas os resultados sdo
lentos e o BP continua sendo um problema de satide
piblica. Os Servigos de Saide ndo t€ém conseguido
atingir os latores significativamente associados com a
diminui¢io do peso ao nascer e da idade gestacional.
Assim, a assisténcia hospitalar se encontra desafiada a
contornar as dificuldades neonatais, acompanhando a
evolugio de aparelhos e novos conhecimentos destinados
4 adequagio do atendimento.

E indispensdvel que se continue a aplicar recursos
humanos e tecnoldgicos para contornar os problemas
neonatais, mas nio isoladamente. Programas de Sadde
verdadeiramente efetivos, devem ser desenvolvidos
objetivando a prevencio de nascimento de criangas com
risco maior de morbidade ¢ mortalidade.

CONCLUSAO

Na amostra analisada foi identificado que:

* O percentual de BP foi de 12,1% ¢ 1,2% de
MBP.

*« Dos nascidos vivos assistidos fo1 observada
uma freqiiéncia de 41,1% de peso ao nascer abaixo de 3
000g.

* O RCIU esteve presente entre 21A,7% dos
nascidos vivos. ‘

* O grupo de neonatos de baixo peso ao nascer
atendidos no Hospital e Maternidade Celso Pierro se
caracteriza por apresentar grande predominio de recém-
nascidos comretardo de crescimento intra-uterino e ndo
de pré-termos.
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ANATOMO-CLINICA

Confronto anatomo-propedéutico: sopro de Austin Flint em
um caso de endocardite bacteriana

Anatomopropaedeutical confrontation: Austin Flint’s murmur
in a case of bacterial endocarditis
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RESUMO

Trata da correlagdo andtomo-clinica e ecocardiogrdfica de um trombo séptico em valva aértica, que
na ausculta cardiaca revelou sopro diastélico com reforgo pré-sistélico em foco mitral (sopro de
Austin Flint) e, cujo ecocardiograma nio demonstrou a vegetagdo. Foi discutido a correlagio
andtomo-radiolégica das embolias pulmonares decorrentes da endocardite bacteriana da valva
trictispide.

Unitermos: endocardite bacteriana, ecocardiografia, sopro de Austin Flint.

ABSTRACT

This article presents a case demonstrating the anatomoclinical and echocardiographic correlation
of a septic thrombus in aortic valve, whose cardiac auscultation showed a diastolic murmur with
presystolic reenforcement in mitral focus (Austin Flint’s murmur), and whose echocardiogram
didn’t present the vegetation. The anatomical and radiological correlation of pulmonary embolism

caused by bacterial endocarditis in tricuspid valve was discussed.

F]

Keywords: Endocarditis bacterial, echocardiograph, Austin Flint’s murmur,

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 38 anos de idade,
etilista desde os 16 anos, foi internado com quadro de
anorexia e mal-estar geral. Durante a internagio,
apresentou febre de 37,8°C a 40,0°C. O exame [isico

M Académicos do 6* ano do Curso de Medicina da Faculdade de
Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

@ Professores Assistentes dos Departamentos de Anatomia
Patoldgicae de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas
da PUCCAMP.

v
demonstrou paciente descorado +/4, pulso com 110
batimentos por minuto, pressao arterial 100 x 40mmHg.
O exame dos pulmoes apresentou murmurio vesicular
normal. O exame do coragio revelou ictus palpdvel no
quinto espaco intercostal esquerdo, sobre a linha
hemiclavicular, com extensdo de uma polpa digital. As

" Professora Titular do Departamento de Clinica Médica, Disciplina
de Medicina Interna da Faculdade de Ciéncias Médicas da
PUCCAMP.

“" Professor Titular dos Departamentos de Anatomia Patoldgica e
de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
PUCCAMP.
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bulhas eram ritmicas e a primeira hiperfonética em drea
mitral. Havia sopro sistélico e diastdlico em foco adrtico.
O sopro sistélico +/4 era de timbre rude, irradiando-se
para o pescogo. O sopro diastélico iniciava-se junto
com a segunda bulha, era de intensidade +++/4 e mais
audivel em foco adértico acessorio. No foco mitral havia
sopro diastélico +/4, com reforgo pré-sistélico,
interpretado como sopro de Austin-Flint. Os pulsos
periféricos tinham as caracteristicas de martelo d’dgua
e havia duplo sopro femoral de Alvarenga e Durosier.

A febre persistiu, apesar do tratamento com
cefalosporina e aminoglicosideo. No décimo-sexto dia
de internagdo apresentou tosse seca, dispnéia e¢ dor
tordcica. Surgiram estertores creptantes a ausculta
pulmonar. Na evolugdo, o paciente apresentou
insuficiéncia respiratdria grave, cianose intensa, sinais
de md perfusdo periférica o que o levou ao falecimento.

EXAMES COMPLEMENTARES

ELETROCARDIOGRAFIA

Figura 1. Eletrocardiograma: Taquicardia sinusal.

Leucograma
Primeiro dia de internagéo

- Leucdcitos: 15 600/mm?,
- Metamieldcitos: 0 (0%),
- Bastonetes: 1 560 (10%),
- Segmentados: 12 480 (80%),
- Eosindfilos: 0 (0%),
- Linfécitos: 1 560 (10%),
- Mondécitos: 0 (0%).

Figura 2. Radiografia de térax: (A) Imagem radioldgica pulmonar
ecardfacanormal (1°diadainternagio). (B) Opacificagio
homogénea bilateral, principalmente em campos médios
(16° dia de internagdo).

Avalvaaérticaapresentavaacispide coronariana
esquerda com ecogenicidade aumentada e ndo foram
demonstrados ecos andmalos sugestivos de vegetacdes
cuspidianas. O exame com doppler colorido evidenciou
regurgitacdo aértica moderada e aumento da velocidade
de fluxo na via de saida do ventriculo esquerdo e logo
apds a valva adrtica caracterizando hiperfluxo. A valva
mitral ndo apresentou alteragdes morfodindmicas e no
exame com doppler havia regurgitacdo mitral discreta
(Figura 3).

Figura 3. Ecocardiograma.

Décimo sexto dia de internacdo
- Leucocitos: 15 700/mm’,
- Metamieldcitos: 157 (1%),
- Bastonetes: 1 884 (12%),
- Segmentados: 12 874 (82%),
- Eosindfilos: 0 (0%),
- Linfocitos: 628 (4%),
- Mondcitos: 157 (1%).
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Necropsia
- Endocardite bacteriana na valva adrtica, - Embolia séptica pulmonar,
- Endocardite bacteriana na valva mitral, - Pneumonite aguda,
- Endocardite bacteriana na valva trictspide, - Pancreatopatia crénica alcoélica,
- Insuliciéncia adrtica grave, - Hepatite reacional,

- Congestdo hepatica.

Figura 4. Fotomicrografia do pulmio. Figura 5. Fotomicrografia do pulmio.
(—) Presenca de células inflamatérias no limen do ramo (*%) Pneumonite ¢ trombo séptico em ramo de veia
da artéria pulmonar e na sua parede — arterite e ([) pulmonar.

infiltrado inflamatério pulmonar.

Figura 6. Fotomicrografia do pulmio Figura 7. Valva adrtica.
(—) Pormenor da pneumonite com (%) membrana hialina. (%) Vegetagio extensa na face ventricular da cdspide
intero-medial, com 3cm em sua mdxima extensio.
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Figura 8. Valva adrtica.
(%) Jato da regurgitacio adrtica dirigido no sentido da
cispide anterior da valva mitral, obtido com a injegdo de
dgua na raiz adrtica.

Figura 9. Valva mitral.
(—) Vegetagilo em ctspide anterior, proximo a comissura
postero-medial.

DISCUSSAO

As miiltiplas embolias pulmonares foram
provocadas provavelmente por fonte emboligena sediada
na valva tricispide que apresentava lesdo rasa,
aproximadamente de 2mm, de onde o &mbolo poderia
ter se desgarrado, causando, assim, 0 processo
pneumodnico verificado nos achados necroscépicos e
radioldgicos. Sabe-se que em pacientes com endocardite
de valva tricdspide, freqiientemente apresentam infartos
pulmonares decorrentes de Embolos sépticos'**,

O ecocardiograma ndo revelou o tamanho da
lesdo trombo-ulcerada porque esta dltima teria ampliado
o intervalo de seis dias, o que vem de acordo com a
literatura'’, A hipdtese que ela incipiente ao tempo em
que foi tomado o ecocardiograma ¢ que o trombo se
desenvolveu posteriormente?’. Jd quanto ao achado de
regurgitagdo adrtica moderada, este também foi
compativel ao achado da necropsia de insuficiéncia
adrtica grave, comprovado pelo teste de competéncia
valvar.

Austin Flint*3 descreveu um sopro pré-sistélico
no foco mitral em casos de insuficiéncia adrtica. Este
sopro seria decorrente de um precdrio movimento da
clspide adrtica da valva mitral, empurrada pelo refluxo
adrtico nadirec¢@o do orificio mitral e, assim produzindo
uma estenose relativa damitral. Com a pré-sistole atrial
esquerda haveria entdo o sopro. Embora possivel este
mecanismo de produgio do sopro pré-sistélico, nio foi
unanimemente aceito.

Neste estudo ocorreu que o teste de fechamento
da sigmoidea adrtica revelou um jato de refluxo contra
a cuspide medial da mitral, parecendo por isso, que
Austin Flint tinha razdo. Contudo, estudos
ventriculogrificos recentes comprovaram mecanismos
diferentes para a génese do sopro pré-sistélico de Flint.
L com aregurgitagio aértica que a pressio diastélica do
ventriculo esquerdo sobe rapidamente e antes mesmo
que sobrevenha a pré-sistole do dtrio esquerdo ¢, uma
vez superada a pressio atrial por aquela do ventriculo
esquerdo, poderia haver um fechamento defeituoso da
valva mitral e uma regurgitagio através desta valva em
plena diastole ventricular. O efeito acistico poderia ser
semelhante ao sopro pré-sistélico de Flint*. O
ecodoppler colorido com detecgido do sentido do fluxo
poderia contribuir para esclarecer a génese do sopro
neste caso.

As alteragdes hemodindmicas em um paciente
com endocardite bacteriana de valva adrtica ndo sio
propriamente decorrentes do sopro de Austin Flint, mas
sim do grau de insuficiéncia adrtica.

Como € de conhecimento universal, o diagnds-
tico de endocardite bacteriana é principalmente clinico.
O resultado negativo dos exames complementares nio
afasta o diagnodstico desta doenga e nossa experiéncia
com verificagdes necroscopicas mostra que erros na
acuidade do ecocardiograma sdo fregiientes, como
também ja ¢ demonstrado pela literatura™*,

“Aqueles que com freqiiéncia testemunham os achados
danecropsia aprendem, pelo menas, a ter dividas. Os
que nao a praticam e ndo sentem os impaclos dos
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achados da necropsia, vivem flutuando nas nuvens de
uma incontrolada incerteza”.

G. B. Morgani (1682 -1772)
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III JORNADA DE SAUDE MENTAL NO HOSPITAL GERAL
III Meeting of Mental Health at the General Hospital

Realizou-se através do Nicleo de Saide da PUCCAMP, 6rgio articulador da
extensdo em saide, a III Jornada de Saide Mental no Hospital Geral. Como as duas
anteriores pautou-se na apresentagio e discussio de temdticas e praticas relevantes
desenvolvidas no Hospital Geral. Considerando-se o papel do Hospital Geral na
reestruturagdo da assisténcia em saide mental no Brasil e também como lugar
favorecedor do ensino na drea, possibilitando na formacio de recursos humanos um
conhecimento interdisciplinar e capacitagiio para abordar problemas psicossociais
que acompanham a maioria dos pacientes neste equipamento.

AT Jornada teve como eixo a apresentacgio de trabalhos de interconsultoria
desenvolvidos pela equipe da unidade de satide mental junto as outras clinicas ou
unidades do Hospital Geral. Na II Jornada desenvolveu-se a discussio sobre as
Politicas de Satude Mental para o Hospital Geral bem como a apresentagio de
experiéncias multiprofissionais na drea.

Os trabalhos apresentados a seguir referem-se a Il Jornada que pautou-se no
desenvolvimento de temas como a detecgdo de transtornos mentais e a questio da
equipe assistencial no Hospital Geral. Tivemos ainda dois mini cursos que trataram
da depressao no Hospital Geral e da abordagem familiar neste setor.

MARIA JOSE COMPARINI NOGUEIRA DE SA
Coordenadora do Colegiado de Satde Mental
Nicleo de Saide - PUCCAMP
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Deteccao de disturbios emocionais pelo médico: impacto do tipo de
trabalho médico e do conceito sobre doencas mentais

Detection of emotional desturbances by the physician: impact of the
kind of medical work and the concept about mental diseases

Eduardo Tacoponi’

INTRODUCAO

A ocorréncia de distirbios mentais fora do
Hospital Psiquidtrico ja é fato conhecido hd quase quatro
décadas’. Diversos estudos epidemioldgicos realizados
em muitos paises sugerem que cerca de um quarto da
populagio que reside em dreas urbanas apresenta algum
tipo de distdrbio mental®, Trata-se de individuos com
quadros de depressio, ansiedade, dependénciade dlcool
e drogas, ou mesmo com problemas psiquidtricos mais
graves como aesquizofrenia ou outros psicéticos. Além
disso € tio marcante o impacto dos distirbios mentais na
qualidade de vida desses individuos e de seus familiares,
que a chamada Sadde Mental é hoje considerada como
uma das prioridades no planejamento das medidas de
Sadde Publica e Preventiva®®.

Qualquer forma de intervengdo ou de tratamento
dos distiirbios mentais tem necessariamente de passar
antes pelo processo de detec¢@o. De um modo geral, nédo
¢ possivel intervir sobre aquilo que ndo foi detectado.
Os procedimentos envolvidos na detecgao dos distirbios
mentais sdo multiplos e complexos. Por exemplo, um
individuo com idéias delirantes de grandeza e que diz
ser capaz de voar pode achar que ndo tem nenhum
problema de saide, enquanto as pessoas ao seu redor
facilmente concluem que hd algo de errado com o seu
funcionamento mental. Com grande probabilidade, esse
individuo terd algum tipo de contato com os servigos de
satde mental. J4 0 mesmo ndo ocorre para pessoas com
idéias ou atitudes menos bizarras, como aquelas que tém
sintomas somaticos acompanhando quadros depressivos
ou de ansiedade. Muitas vezes essas pessoas detectam
um problema de satde, mas ndo de saide mental: vao
procurar os servigos gerais de atendimento a salde,
como os centros de sadde, pronto-socorros, ambulatdorios

M PhD, MRCPsych, Professor Adjunto do Departamento de
Psiquiatriae Psicologia Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Séo Paulo.

médicos (sem citar outros recursos existentes na
comunidade como farmacéuticos, benzedeiras, entre
outros).

E aqui que os profissionais que trabalham nos
servigos de satide t8m um papel fundamental. Quando
estes sfo capazes de detectar adequadamente a presencga
de distirbios mentais em seus clientes, estes distirbios
podem, em principio, receber a devida atengio, serem
tratados, e até mesmo deixar de existir. No entanto, essa
ndo € a regra. Os profissionais de saide, em média,
detectam entre metade e um tergo dos distirbios mentais
que seus clientes apresentam. Os médicos que trabalham
nos servigos gerais de atendimento séo pegas-chave do
processo de deteccéio. Os médicos, no modelo de satde
atual, sdo os profissionais que acabam decidindo que
recursos oferecer aos pacientes, quando e como. No
caso dos distiirbios mentais, se ndo ocorre detecgdo por
parte do médico, provavelmente o paciente nido receberd
a atengio adequada.

A seguir, um relato de alguns dados obtidos em
uma pesquisa realizada na rede bdsica de sadde da
cidade de Sdao Paulo®, que teve como principal objetivos
conhecer com maiores detalhes que fatores ligados aos
médicos influenciam o grau de detecgio dos distirbios
mentais. '

MATERIAL E METODOS

Amostragem

Para se obter aamostrade médicos e de pacientes
neste estudo, optou-se por uma sele¢io aleatéria de
todos os Postos de Assisténcia Médica (PAM) da
Secretaria de Higiene da Prefeitura da Cidade de Sdo
Paulo, estratificados por regides de urbanizagio da
cidade. Nos PAM assim selecionados, todos os médicos
responsdveis pelo atendimento de adultos foram
convidados a participar do estudo. Para cada um destes
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médicos, no minimo 20 pacientes por médico foram
entrevistados, apds consentimento.

Instrumentos

Escala de Avaliagdo Médica: trata-se de uma
escala simples e de fdcil utilizagio, e que causa muito
poucainterferéncia narotina de atendimento do médico.
No final de cada consulta, o médico, nestaescala, indica
a sua impressdo quanto a presenca e a intensidade de
distirbio emocional no paciente que acabou de atender.
Tudo o que 0o médico tem de fazer é marcar uma das
seguintes alternativas: distdrbio emocional ausente,
subclinico, leve, moderado, ou severo. Esta escala
(conhecidacomo escalade 5 pontos) foi usada em quase
todos os estudos sobre detecciio de distdrbios emocionais
peloclinico geral®. Na andlise das anotagdes dos médicos,
aalternativa ‘distiirbio emocional ausente’ permaneceu
inalterada, enquanto as demais alternativas foram
agrupadas como ‘distiirbio emocional presente’.

Tipo de Trabalho Médico: os médicos anotavam,
de maneira padronizada, se exerciam atividade médica
em outro local além do PAM; em caso positivo,
indicavam em que outros locais também trabalhavam
como médicos. As alternativas eram: Estado; Prefeitura;
INAMPS; Medicina de Grupo; Medicina do Trabalho;
Hospital-Escola; Consultério Particular; e, se¢ outros,
especificar. Os médicos respondiam a esse item apos o
término da coleta de dados com os paciente.

Conceitos sobre Doenca Mental: traduzido a
partir do modelo descrito por GOLDBERG ct. al %, este
questiondrio é composto por 40 afirmagdes relacionadas
a conceitos que médicos tém sobre doenga mental. Elas
siio precedidas pela seguinte sentenga: “Na sua pritica
médica vocé considera que um(a) paciente apresenta
algum tipo de distirbio mental quando...”. As 40
afirmagdes representam cinco tipos de conceitos de
distirbio mental. Apds cada uma delas, pede-se para
que o médico assinale, com um SIM ou com um NAO se
concorda ou ndo concorda com a afirmacgido. Os cinco
tipos de conceitos de distirbio mental, com alguns
exemplos de afirmagdes, podem ser vistos:

Exemplos de itens do questiondrio de conceitos
sobre doenga mental.

Na sua prética médica vocé considera que um(a)
paciente apresenta algum tipo de distirbio mental
quando...

sintomas psiquiatricos maiores

..ouve vozes que gozem de si proprio.
..ouve seu pensamento sendo falado alto.

..V& coisas que 0s outros nao véem.

...sente que seus pensamentos estio sendo
controlados.

sintomas psiquiatricos menores

..tem crises de choro.

..se sente sob constante tensdo.

..8¢ sente sem esperancgas.

..perde o sono as custas de preocupagio.
problemas sociais

...tem dificuldades em arrumar emprego.

...ndo cuida de sua saide ¢ da saide de

seus filhos.

...estd constantemente em divida.
sintomas somaticos sem explicacio

...lem queixas somdticas sem base
orginica.

...lem queixas somdticas em vdrias partes
do corpo.

...Jd passou por virios médicos com a
mesma queixa.

...retornaas consultas sempre com amesma
queixa.

problemas durante a consulta
...se recusa a seguir as prescrigoes.
...fala muito durante a consulta.

...grita com o médico durante a consulta.

Um escore baixo nesta escala indica que o médico
possue um limiar alto para detectar distirbios emocionais
nos seu paciente. Os médicos respondiam a esse
questiondrio juntamente com as perguntas acerca do
tipo de trabalho médico.

Andlise

Todos os dados coletados neste estudo foram
codificados ¢ transportados para leitura digital. Para a
suaandlise estatistica, utilizou-se 0 programa “Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS)’ e também o
“Generalized Lincar Interactive Modelling” (GLIM)',
sendo este tltimo para a regressdo logistica miltipla.
Sendo estauma andlise de cunho exploratdrio, optou-se
pelo nivel de significdncia estatistica de 5%.

RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de
selembro e dezembro de 1987. O processo de selegio
aleatéria acima descrito identificou 67 médicos

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 6 (1): 41-45, janeiro/abril 1997



DETECCAO DE DISTURBIOS EMOCIONAIS PELO MEDICO: 43
IMPACTO DO TIPO DE TRABALHO MEDICO E DO CONCEITO SOBRE DOENCAS MENTAIS

trabalhando como generalistas ¢ atendendo pacientes
adultos em 36 Postos de Assisténcia Médica da cidade
de Sdo Paulo. Todos estes médicos foram convidados a
participar do estudo, sendo que 63 (94,1%) aceitaram.
As recusas se deveram a: uma licenga por motivo de
doenca, duas licencas por maternidade, e uma em férias
anuais antes de entregar pedido de demissio. Nesse
grupo de médicos, 59,0% eram homens; a média de
idade foi de 35 anos, sendo que o mais novo tinha 26
anos e o mais velho 57 (90,0% contava com menos de 42
anos). Em média, eles trabalharam na rede bdsica nos
ultimos 2 anos e meio. Os 63 médicos anotaram a sua
avaliacdode 1461 pacientes. Como um todo, os médicos
consideraram que 42,3% dos seus pacientes
apresentavam algum tipo de distdrbio emocional.

Tipo de Trabalho Médico

Com a excecdo de um médico, todos os demais
exerciam trabalho médico em mais de um local, além do
Posto de Assisténcia Médica onde foram entrevistados;
40,0% dos médicos tinham apenas mais um local de
trabalho; outros 40,0% tinham mais dois locais de
trabalho; 17,0% tinham mais trés trabalhos, e 3.0% (2
médicos) trabalhavam em mais quatro outros locais
além do local onde foram entrevistados. Os médicos
neste estudo tinham, em média, 1,7 locais de trabalho.
Para facilitar a compreensio do impacto do tipo de
trabalho médico na detecgio de distirbios emocionais,
essas caracleristicas dos médicos foram dispostas em
trés grupos. A taxade detecgdo dos distirbios emocionais
de cada um desses grupos pode ser vista na Figura |.

Figura I. Tipo de trabalho médico ¢ detecgio de distirbios
emocionais.
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Conceitos sobre Doencas Mentais

O escore total médio para esta escala foi 22,4 (erro
padrdo de 0,97, escore minimo de 6 e mdximo de 36). Com
autilizacdo de medianas, os escores totais foram divididos
em quatro grupos. Conforme esperado, os médicos que
somaram escores altos nesta escala tiveram taxas mais
altas de detecciode fato nos seus pacientes, do que aqueles
médicos com escores baixos. Esta diferenga demonstrou-
se estatisticamente significante mesmo quando foi utilizado
o nivel de 1%, conforme mostra a Figura 2.

Figura 2. Conceitos sobre doenga mental e detecgiio de distirbios emocionais.
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A mesma figura ilustra também outros dados. O
estudo mais detalhado dos resultados obtides através
desta escala mostra que no grupo de itens a respeito de
sintomas somdticos sem explicagio orgdnica, nio houve
diferenca de detec¢do entre os médicos que tiveram
escore alto e os médicos que tiveram escore baixo. No
entanto, 35 dos médicos estudados tiveram um escore
alto no grupo de itens a respeito de distirbios mentais
leves, isto ¢, depressdo e ansiedade. Para este grupo, a
diferenga na taxa de detecgiio entre os médicos com
escore baixo e aqueles com escore alto também foi
estatisticamente significativa, mesmeo no nivel de 1,0%.
Para os demais grupos de itens nesta escala, nio houve
diferengas significativas da taxa de detecgdo entre escores
altos e baixos.

Quando o modelo de regressio logistica mdltipla
foi aplicado para estas caracteristicas dos médicos (i.e.,
tipode trabalho médico e conceitos sobre doenga mental),
notou-se que, além do impacto individual de cada uma
sobre a taxade detecgio, era também observado o efeito
de uma interagio entre estas duas varidveis. A Figura 3
mostra como esta intera¢do ocorreu para o grupo de
médicos participantes neste estudo.

Figura 3. Interagio de efeitos na detecgiio de distirbios mentais:
tipo de trabalho médico ¢ conceito de doenga mental.
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DISCUSSAO

Da maneira como foram coletados, os dados
descritos acima sdo representativos do total de médicos
que trabalhavam como generalistas na rede bdsica de
saide da cidade de Sdo Paulo. Na sua pratica didria,
estes médicos consideraram que 42.3% dos seus
pacientes apresentavam algum tipo de distirbio
emocional. Levando em consideracio que a morbidade
psiquidtrica na rede bdsica paulistana é em torno de
50,0%, este grau de detec¢iio dos médicos est apenas
16,0% abaixo do nivel esperado. Ou seja, os médicos
detectam cerca de 4/5 daquilo que se espera que eles
detectem.

No entanto, essa laxa de detecgdo nio foi a
mesma quando os médicos foram divididos em diversos
subgrupos. Aqueles médicos que, além de trabalhar na
rede basica, trabalhavam também em um hospital-escola,
ou também no consultério particular, foram os médicos
que apresentaram a menor taxa de deteccio de todo o
estudo, isto €, 21% menos que a metade da taxa do grupo
como um todo. Com base apenas nesses dados, nio é
possivel compreender porque esses médicos, justamente
os que trabalham em locais de maior prestigio (hospital-
-escolae consultério), apresentam uma taxa tio baixa de
detecgio. E possivel que os médicos que trabalham em
hospital-escola, constantemente em contato com um
padréo tecnolégico mais alto de recursos diagndsticos e
terapéuticos, dediquem menos atengéo para os aspectos
psicoldgicos e ndo-organicos de seus pacientes na rede
bdsica. O mesmo poderia ocorrer com médicos que
também trabalham na rede privada, onde também tém
mais acesso a exames laboratoriais e outros recursos
diagnésticos modernos. Na melhor das hipéteses, esses
médicos, ao tentarem praticar no posto de satide uma
medicina que consideram de alto padrio tecnolégico,
acabam por negligenciar os problemas psicossociais
dos seus pacientes. Uma outra possibilidade ¢ que a
baixa de detecgio se dd porque esse grupo de médicos,
acostumado com uma outra clientela mais rica, ou com
doenga diagnosticdvel, facilmente se desinteressa pelas
queixas vagas, e sem base somdtica que pacientes de
faixas socialmente menos privilegiadas levam aos
médicos dos postos de satide.

Os conceitos que os médicos tém a respeito de
doenga mental, da forma como foram avaliados neste
estudo, também parecem influenciar a taxa de detecgio
de distirbios mentais. Os médicos que acham que um
paciente tem doenga mental apenas quando ele tem
alucinagdes ou idéias delirantes, apresentam um grau de
detecg¢iio baixo (33,0%). J4 os médicos que incluem
outros sintomas e problemas em sua conceituaciio de
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doenca mental, apresentam um indice de detecgido bem
mais alto do que aquele observado para o grupo como
um tode (51,0%). Os itens que mais diferenciam os
médicos foram aqueles ligados a defini¢io de distdrbio
psiquidtrico menor, isto €, sintomas de ansiedade leve e
depressdo leve, justamente os problemas de saide mental
mais freqiientes da prdtica médica na rede bdsica de
satdde.

Aqui entra talvez o papel da escola médica como
formadora de conceitos acerca de doenca mental. Se o
aluno jd traz consigo, antes de ingressar na faculdade,
suas proprias idéias a respeito de loucura e psiquiatria,
édever daescolamédicacolaborar parauma atualizac¢do
dessas idéias, de modo a preparar o futuro profissional
para a realidade de atendimento de sadde que vai
enfrentar. Este estudo aponta para a importancia dessa
questdo. O modelo de regressiio logistica sugere que,
quando os médicos que trabalham no hospital-escola e
no consultério tém um conceito muito restritivo do que
¢ doenga mental, o grau de detecgdo de distirbios
emocionais nos seus pacientes ¢ muito baixo. Mais
otimisticamente, quando estes mesmos médicos tém um
conceito de doenga mental mais abrangente, conseguem
detectartanto quanto os demais médicos. Parece portanto
fundamental que a escola colabore para que o seu aluno
saia da faculdade com uma nog¢do mais abrangente de
doenga mental, principalmente uma nog¢io que também
inclua sintomas de ansiedade e de depresséo.
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Diagnosticando transtornos depressivos no hospital geral

Diagnosing depression at the general hospital

Egberto Ribeiro Turato'

Bastante oportuno contemplar o tema do
diagnéstico dos Transtornos Depressivos na pritica
dos servigos gerais de satde, como acontece nesta I11
Jornada de Sadde Mental no Hospital Geral, com a
precisa promogio do Nicleo de Saidde da PUCCAMP.
E notério que toda a equipe de profissionais de saide se
depara com freqiiéncia em sua atividade assistencial,
com pacientes apresentando quadros de depressio, de
diversas etiologias ¢ niveis de gravidade, como entidade
médica principal ou co-morbidade. Jd ndo é mais possivel
fazer um atendimento satisfatério a populacido sem que
o médico, o enfermeiro ou o psicdlogo estejam atentos
a diferentes manifestacdes que sugerem ou mesmo
evidenciam a presenca desta importante entidade
nosografica, cujarelevéncia é epidemioldgicae clinica.
A referéncia prdtica para abordar o tema serd nossa
experiéncia do cotidiano na supervisdo aos servigos de
Emergéncia Psiquidtrica do Pronto Socorro ¢ de
Interconsulta Psiquidtrica, ambos no Hospital das
Clinicas da Unicamp, Campinas, SP, onde exercemos
atendimento assistencial junto com alunos e residentes.
Para organizar esta apresentagdo, servimo-nos da
Classificagdo Internacional das Doengas (CID-10). No
entanto, propomos o quadro abaixo, numa ordem que
visaas maiores ocorréncias de tais distirbios no hospital
geral.

+ Reacdo de ajustamento depressiva/breve e
prolongada

+ Depressio psicogénica ¢ constitucional/
episédica ou recorrente/leve e moderada

+ Depressio grave sem sintomas psic6ticos
* Psicose depressiva
» Depressdio mascarada

+ Neurose depressiva e Transtorno depressivo
de personalidade (distimias)

* Depressao puerperal

M Professor Assistente, Doutor do Departamento de Psicologia
Médica e de Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp.

A reacao de ajustamento depressiva
corresponde & fase de reorganizacdo emocional ¢ da
programacgdo da vida, apés uma mudanga significativa
na curva biografica do individuo, onde uma situagio de
perda evidente marca a anamnese, tal como ruptura de
relacdo amorosa, afastamento de alguém querido, morte
préxima, doenga grave em si ou na familia, significativa
perda econdmica, desemprego e migragio involuntdria.
Com inicio até um més apds a mudanca vital, pode levar
a pessoa a reagir de forma perturbada, com certa
inquictagdo psicomotora, insdnia e freqiientemente um
comportamento regressivo. Tem, contudo, bom
prognéstico com melhora até mesmo espontanea em um
més. Ocorre de forma mais dramadtica em pessoas com
personalidade jd vulnerdvel. A exposi¢@o continua
condi¢do traumdtica pode levar 4 chamada reacao
depressiva prolongada, compreendida numa evolugio
de até dois anos. o

Dentre as entidades classificadas como
Transtornos do Humor, o episodio depressivo tem
sindromicamente no humor deprimido, na perda
generalizadade prazer e interesse habituais e no cansago
facil, as suas manifestagdes mais tipicas, porém nem
sempre claras numa consulta. O médico precisa entio
orientar suas perguntas no sentido de investigar se hd
diminui¢io do apetite, da auto-estima, ideagdes de culpa
ouruinae sono de md qualidade. Na observagdo, podera
notar na depressiva ou apdtica, atengdo diminuida,
raciocinio lento e psicomotricidade também diminuida.
Se for deintensidadeleve, o episodio depressivo durard
entre duas semanas a cerca de trés meses, sem que suas
fungdes sociais e profissionais se interrompam embora
fiquem prejudicadas. No episodio moderado é comum
ter a0 menos pequenas interrupgdes em suas atividades
em casa ou no trabalho por conta da queda do seu
desempenho global. A natureza destes quadros
depressivos variade psicogénica a heredo-constitucional
e jd que a relagdio entre etiologia e sintomatologia nio
fica bem estabelecido clinicamente em significativa
parte dos casos, modernamente a Psiquiatria se atém
mais ao diagndstico fenomenolégico e ao tratamento. O
clinico, por sua vez, considerando-se bem preparado
para tal diagndstico, poderd abordar lerapeuticamente
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esses pacientes, em seu consultério, com postura de
acolhida e de suporte e utilizar drogas antidepressivas
com bom éxito.

Quanto ao episédio depressivo grave, o
profissional observard manifestagdes inequivocas de
angustia e importante inquietagio ou retardo motor no
paciente, além de uma dramaticidade da sindrome acima
apontada, sendo que este lerd jd se alastado de suas
fungdes do cotidiano. A investigagio de ideagio suicida
— ou tentativa — dard, por via de regra, resposta
positiva.

As queixas de miltiplos sintomas fisicos sdo
comuns. Parte significativa destes pacientes sdo trazidos
pela familia 4 consulta, a qual relata observar
manifestagdes compativeis com sintomas psicoticos,
tais como delirios de culpa (os pacientes acham-se
responsdvels por tragédias), de empobrecimento
(convencem-se de estar perdendo seus bens) e
hipocondriacos (acreditam-se acometidos de doengas
graves e fatais), configurando assim a psicose
depressiva. As alucinagtes auditivas constituem-se em
vozes que expressam frases de acusagio ou difamagio.
O clinico deve encaminhar tais pacientes ao especialista
para a necessdria medicagdo e avaliagdo para uma
internagio psiquidtrica.

Sejam de intensidade leve, moderada ou grave,
os quadros depressivos podem constituir-se em
transtorno depressivo recorrente. A historia apresenta
episodios repetidos, esperando-se o primeiro, na média
da populag@o acometida, por volta da terceira década de
vida, e subseqiientes de duragio de 3 a 12 meses. Entre
os episddios, o paciente apresenta uma fase de remissao
dos sintomas que lhe permite, como caracteristica, a
voltadvidanormal em todas suas atividades costumeiras.
Quadros recorrentes podem indicar fortemente o cardter
endégeno de uma depressao.

A depressiao mascarada, de todos os episédios
depressivos, é provavelmente o que mais chega
diretamente ao clinico no nivel ambulatorial, pela
proeminéncia de suas queixas somdticas. A suspeita do
diagndstico se dd mais pela naturcza dos sintomas do
que por suas manifestagdes clinicas. Sao comuns fadigas
e dores persistentes, lais como osteoartralgias ¢ mialgias,
sem que o clinico encontre consisténcia de dados
positivos no exame fisico ou radioldgico, constituindo-
se assim em verdadeiros equivalentes depressivos. A
anamnese, apontando queixas de desidnimo global ¢
eventuais relatos de perdas e separacgdes, fala fortemente
a favor deste diagndstico, o qual pode ser confirmado
com resposta positiva ao tratamento com antidepressivos,
funcionando como um teste terapéutico.

Os cldssicos quadros daneurose depressivae do
transtorno depressivo de personalidade hoje
compreendem-se no diagndstico de Distimia, que se
caracteriza no grupo dos Transtornos Persistentes do
Humor, jd que duram por anos, até mesmo por boa parte
da vida paciente. A sintomatologia, embora possa ser
relacionada a fatores genéticos, ndo- é rica como nas
Depressdes Episddicas ou Recorrentes acima
consideradas, e apresentam uma evolugio flutuante
quanto a gravidade. Na anamnese, embora o paciente
refira a perfodos de um estar razodvel, apresenta-se
cronicamente cansado ¢ deprimido, conseguindo-se
manter no cumprimento de sua tarefas, porém assinalando
ndo sentir gratificagcdo no que faz. O inicio do quadro
da-se ao final da adolescéncia ou mais comumente no
inicio da vida adulta, sendo que eventos traumiticos de
vidaparecem ser fatores desencadeantes do que causais.
Os profissionais de satde podem procurar tratar tais
casos ou encaminhar para o especialista para se tentar
uma psicoterapia de apoio ¢ um tratamento medica-
mentoso eficaz.

Por fim, a depressao puerperal, uma entidade
de importincia na clinica cotidiana sobretudo do
tocoginecologista. Trata-se da depressdo, enquanto
sindrome, que ocorre dentro das seis primeiras semanas
apés o parto. E mais um diagnéstico situacional do que
nosogrifico, jd que o puerpério constitui-se em fase do
ciclo vital da mulher, em que as alteragdes bioldgicas e
eventuais vulnerabilidades psicossociais aparecem como
fatores predisponentes aos diversos tipos de depressio
acima descritos.

Em se tratando de pacientes internados por razdes
clinicas ou cirtrgicas, pode-se tornar dificil o diagnéstico
das Depressdes, jd que os' quadros se encontrariio
mesclados com as reagdes as vivéncias estressantes ou
mesmo traumdticas do ambiente e da rotina hospitalar.
Neste caso, numaanamnese objetiva, um familiar poderd
esclarecer se em Casa o paciente jd apresentava a
sintomatologia observdvel pelo médico e enfermagem

ali no leito. 4
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O que muda no tratamento da depressao: antigos versus novos
antidepressivos

What changes in the treatment of depression: “old” versus “new”
antidepressants

Neury José Botega'

INTRODUCAO

Ao longo da vida, uma em cada vinte pessoas ¢
acometida por episédio depressivo moderado ou grave.
De cada 50 casos de depressdo, um necessita de
internagio e 15% dos deprimidos graves suicidam-se'.
Um levantamento realizado em amostras estratificadas
de trés capitais brasileiras revelou que 3% dos
entrevistados sofriam de depressdo grave’. Em outro
estudo nacional, transtornos depressivos foram
detectados em 33% dos pacientes internados em uma
enfermaria de clinica médica’.

Embora altamente prevalente, nem sempre a
depressdo é reconhecida no consultério do médico geral.
O paciente pode trazer & consulta uma combinagdo de
sintomas (depressio, ansiedade, preocupagdes, fadiga,
insdnia) freqlicntemente acompanhados de vdrias queixas
corporais (dores, tontura, zumbido, fraqueza) que podem
dificultar o raciocinio clinico. O médico também pode
estar movido por preconceitos em relacdo a depressaoe
aos transtornos mentais em geral e, assim, deixar de
detectar ¢ oferecer tratamento para o paciente deprimido®.

Erros comumente cometidos pelo médico diante
de um paciente deprimido.

» “Esta depressio é compreensivel = nao vou
tratar”

« “Depressdo sé dd em quem tem fraqueza de
cardter”

« “Isso é conseqiiéncia natural do envelhe-

L]

cimento...’

« “S¢ depende de vocé”: forca de vontade cura
a depressao!”

" Professor Titular, Livre Docente, Departamento de Psicologia
Médica e Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Meédicas da
UNICAMP.

* “Antidepressivos sfo perigosos = sd vou passar
| cdpsula dia”

* “Primeiro vou tentar algumas vitaminas para
estresse...”

» “Retorne daqui a um més e entdo conver-
saremos mais longamente...”

Ha quem compare o tratamento da depressdo, em
psiquiatria, ao da hipertensdo arterial em medicina
interna. Ainda ndo sabemos todos os passos da etiologia
e [isiopatologia desses transtornos, mas nem por isso
faltam-nos opgdes de tratamento farmacolégico. Casos
de menor gravidade (reagdes depressivas breves, luto)
respondem bem a psicoterapia de apoio. Casos de
distimia, de sintomatologia mais leve, porém de longa
duragiio'', e casos graves necessitam de antidepressivos,
umamodalidade de tratamento que se mostraefetivoem
pelo menos 70% dos casos®,

Nadécadapassada, os antidepressivos triciclicos
(ADT) e os inibidores da monoaminaoxidade (IMAQO)
eram as drogas-padrido no tratamento da depressio.
Foram descobertas ao acaso: a imipramina quando se
buscava a sintese de novos sedativos e hipndticos e, 0s
IMAO quando da observacdo de mudanca do humor em
pacientes tuberculosos tratados com a isoniazida®.

A farmacoterapia antidepressiva evoluiu das
descobertas ao acaso a sintese calculada de drogas mais
especificas, reflexodorefinamentoe testagem de teorias
arespeito dos mecanismos de‘agéo dos antidepressivos.
Embora seja hipotética a relagfio entre 0o mecanismo
antidepressivo aventado e¢“a resposta terapéutica
observada, os antidepressivos podem ser classificados
segundo seus mecanismos de acio (Tabela 1).

O objetivo deste artigo é descrever alguns
inibidores seletivos de recaptagio de serotonina (ISRS)
surgidos no Brasil nos Gltimos dez anos, comparando-os
com os ADT e IMAO, no que diz respeito a eficdcia,
tolerincia e seguranca.
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Tabela 1. Classificagio dos antidepressivos, segundo mecanismo de acgiio.

Classificagio

Exemplos

[nibidores da recaptagiio da noradrenalina e da serotonina

Inibidores seletivos da recaptagio da serotonina

[nibidores da recaptagio de serotonina e antagonismo a receptores 5-HT2
Inibigdo da recaptagio de dopamina

Inibidores da monoaminoxidase
- irreversiveis

- reversiveis

imipramina®*, amitriptilina*,
clomipramina®, nortriptilina*,
venlafaxina, mirtazapina

fluoxetina, paroxetina,
sertralina, citalopram

nefazodone

amineptina

tranilcipromina

moclobemida

(*) Antidepressivos triciclicos

TRICICLICOS E INIBIDORES DA
MONOAMINOXIDASE

Além de aumentar a disponibilidade de
catecolaminas nas sinapses, esses antidepressivos,
notadamente os ADT, atuam em diversos sistemas de
neurotransmissdo. [sso pode serinteressante sob o ponto
de vista terapéutico, uma vez que ainda nido se conhece
um mecanismo fisiopatolégico tinico da depressao®.
Essas drogas poderiam, assim, ser consideradas como
“antidepressivos de largo espectro”. Mesmo diante da
disponibilidade de antidepressivos mais especificos e
tolerdveis, como é o caso dos ISRS, esse “largo espectro”
de acdo tem garantido aos ADT e IMAO um lugar no
tratamento de casos graves de depressao.

No entanto, miltiplos mecanismos de acdo
(Tabela 2) implicam diversas ag¢des indesejaveis. A
Tabela 3 relaciona os principais efeitos colaterais de
antidepressivos e a fluoxetina figura como prototipo dos
ISRS. Os efeitos colaterais costumam ser mais
pronunciados com as aminas tercidrias (amitriptilina,
por exemplo) do que com as secunddrias (nortriptilina).
Dentre os principais sintomas decorrentes do bloqueio
de receptores muscarinicos (efeito anticolinérgico),
encontram-se: boca seca, visdo turva, taquicardia,
sensacio de calor, retencdo urindria ¢ obstipacdo. Em
pacientes idosos hd risco maior do surgimento de quadro
confusional devido a agdo anticoninérgica. A sedagio
(anti-histaminica), se desejdvel em pacientes deprimidos
que apresentam ansiedade e inquietude, pode também
significar piora do desempenho cognitivo e acidentes.

Ocorréncias freqiicntes em pacientes idosos sio as quedas
e fraturas em conseqiiéncia da sedagio e da hipotensio
ortostdtica (alfa bloqueio), essadltima mais pronunciada
com os IMAO. Niveis plasmidticos elevados de ADT
tém sido associados a quadros confusionais e
convulsdp>7,

A cardiotoxicidade representa o maior perigo
que acompanha a utilizagdo dos ADT. A inibi¢do da
ATPase ¢ da bomba Na/K leva a estabilizagio da
membrana celular. Pode haver diminui¢io da velocidade
de conducgdo cardiaca, bloqueio de ramo e arritmias.
Issojd ocorre emdoses inferiores aos niveis terapéuticos,
impede a utilizagdo de ADT em cardiopatas, e pode ser
fatal em casos de intoxicacdo involuntdria’.

Os ADT apresentam interagdes farmacodinamicas
com vdrias drogas sedativas, anti-histaminicas e
anticolinérgicas. Interagdes medicamentosas também
podem influir na farmacocinética dos antidepressivos e
de seus metabdlitos. Embora os ADT tenham pouco
efeito no perfil farmacocinético de outras drogas, seu
metabolismo pode ser alterado por substincias que
interagem com o citocromo P450, como, por exemplo,
carbamazepina, fenobarbital, clorpromazina ¢
fluoxetina. Devido & pequena janela terapéutica, ao
potencial de toxicidade, & falta de relagiio entre dose
ingerida e concentragio plasmdtica, bem como i
correlacdo positiva entre essa ultima e o efeito
terapéutico, concentragdes plasmdticas de ADT deveriam
ser rotineiramente realizadas'’. Em nosso meio, entre-
tanto, isso ndo é pratica corrente.
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Tabela 2. Mecanismos de a¢iio dos antidepressivos.

51

Drogas Nome Comercial Blogueio de Recaptagio Faixa Terapéutica
Principal NA 5-HT DA* mg/dia
Amitriptilina Tryptano]® +/- ++ 0 75-300
Imipramina Tofranil® + + 0 775-300  »
Clomipramina Anafranil® ++ +++ 0 75-300
Nortriptilina Pamelor® ++ +- 0 50-150
Tranilcipromina Parnate® - inibig¢do da MAQ - 20-60
Moclobemida Aurorix® - inibigiio da MAQ - 300-600
(reversivel)
Maprotilina Ludiomil® 4 0 0 75-225
Amineptina Survector® 0 0 ++ 100-200
Fluoxetina Prozac® 0 R 0 20-40
Paroxetina Aropax® 0 A 0 20-40
Sertralina Zoloft® 0 ot 0 50-150
Nefazodona Serzone® 0 +++ 0 200-600
Citalopram Cipramil® 0 +++ 0 20-40
Venlafaxina Efexor® e +++ 0 37,5-75
Mirtazapina Remeron® ++ +++ 0 15-45
(*) NA = noradrenalina ‘
5-HT = serotonina
DA = dopamina
Tabela 3. Principais efeitos colaterais dos antidepressivos, variando de 0 (ausente) a 4 (muito pronunciado).
Drogas Anti-Colin. Sedacdo Insénia/ Hipotensio Arritmia Gastrintestinal Ganho de
Agitagio Peso
Amitriptilina 4 4 0 4 3 0 4
Imipramina 3 3 I 4 3 1 3
Nortriptilina 1 | 0 2 2 0 1
Maprotilina 2 4 0 0 1 0 2
Fluoxetina 0 0 2 0 0 3 0
IMAOS | 1 2 2 & 1 2

Os IMAQO apresentam menos interagdes
medicamentosas, mas sdo extremamente perigosos
quando da ingestdo de alimentos ricos em tiramina
(como, por exemplo, queijos, vinhos, alimentos em
‘conserva). Pode haver a precipitacdo de crise hiper-
tensiva grave, com infarto do miocdrdio ¢ acidente
vascular cerebral. Também nio podem ser utilizadas
preparagdes que contenham simpatomiméticos (como,
por exemplo, anestésico local com adrenalina,
descongestionantes nasais e sistémicos). Esses problemas
foram minimizados com o surgimento de inibidores

i
v

reversiveis da monoaminoxidase, como é o caso da
moclobemida®.

SEROTONINERGICOS

Diversas metandlises tem demonstrado que,
globalmente, os ISRS sdo tdo eficazes quanto os ADT.
Comparagdes dos ISRS entre si quanto i eficdcia ndo se
encontram disponiveis, principalmente quando utilizados
em casos de depressiio grave em pacientes internados®,
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Nesses casos muitos psiquiatras ainda pendem para a
prescrigiio de um ADT®.

A principal vantagem dos ISRS em relagdo aos
ADT e IMAO ¢ seu perfil farmacodindmico mais
especifico, o que resulta em menos abandono de
tratamento por efeitos colaterais. Os ISRS ndo tém sido
associados a transtornos na conducf@o cardfaca,
hipotensiio ortostdtica, sedagdo, retengao urindria ou
prejuizo da meméria. A maioria de seus efeitos colaterais
relaciona-se com o bloqueio de recaptagio de serotonina,
levando a uma “sindrome serotoninérgica”: nausea,
vomito, fezes amolecidas, insdnia e disfungdo sexual®.
Os ISRS parecem menos relacionados com a precipitagao
de convulsdes e “virada manfaca” do que os ADT?.

Alguns pacientes podem se queixar de ansiedade,
inquietude, tremor ¢ sensagio de cabega vazia (esses
sintomas devem-se a hiperestimulagfo serotoninérgica
[5-HTic] nasubstancianigra,levando auma redugdoda
liberagio de dopamina no striatum). Esses efeitos
colaterais nio causam conseqiiéncias médicas sérias e,
geralmente, sdo passageiros. No entanto, podem ser
bastante desconfortdveis e levar ao abandono do
tratamento. Sdo doses dependentes, no entanto, podem
ser contornados pelomédico, quer iniciando o tratamento
com doses menores, quer reduzindo a dose total didria,
até que o paciente se adapte ao medicamento. E
interessante lembrar que o paciente que interrompe o
uso de um ISRS por causa dos efeitos colaterais pode
tolerar outra droga desse mesmo grupo’.

Ao contrdrio dos ADT, os ISRS nio necessitam
de monitoragio de dosagem plasmdtica. Sua janela
terapéutica é ampla. Sdo menos perigosos que os ADT
em casos de auto-envenenamento. Sdo efetivos em baixas
dosagens, geralmente um ou dois comprimidos didrios.
Em alguns pacientes, por exemplo, 20mg por dia de
fluoxetina pode ser mais do que necessdrio. Para outras
drogas, como paroxetina, sertralina ¢ citalopram, um
aumento de dose pode ser necessdrio. Comoregra geral,
afim de evitar dosagens exageradas (com maiores efeitos
colaterais) a dose inicial ndo deveria ser aumentada
antes de pelo menos duas semanas®.

Os ISRS variam quanto a selegdo de receptores
serotoninérgicos e quanto & poténcia. As diferengas
mais importantes, no entanto, encontram-se na
farmacocinética (meia-vida plasmadltica, metabdlitos,
interagdes medicamentosas). Citalopram, fluoxetina e
sertralina sio convertidas em metabdlitos ativos, ao
contrério da paroxetina. Norfluoxetina, por exemplo, o
metabélito da fluoxetina, é trés vezes mais scletiva e,
provavelmente, mais importante no tratamento doquea
droga original®.

Ameia-vidaplasmdtica das drogas anteriormente
citadas giram em torno de 15 e 36h. A excecdo fica por
conta da norfluoxetina, 7 e 15 dias. Isso deve ser levado
em conta quando da decisdo de trocar um antidepressivo
por outro. Entre a interrupgio da fluoxetina e o inicio de
um novo antidepressivo devem-se aguardar de 4 ¢ 5
semanas. Iniciar um ADT ou um IMAO antes desse
prazo pode ser letal. Para os outros ISRS, basta uma
semana (ap6és interrup¢io da sertralina, ou de um IMAO,
2 semanas).

Um ponto importante ¢ pouco conhecido, em
relagdo aos ISRS € sua agilo inibitdria sobre as enzimas
do citocromo P450. Muitas drogas utilizadas em
medicina sdo metabolizadas por esse sistema,
notadamente pelas enzimas 2D6 ¢ 3A4. Citam-se, entre
as principais drogas metabolizadas pela enzima 2D6:
anti-arritmicos, betablogueadores, cimetidina,
digitdlicos, neurolépticos, antibidticos, anti-
histaminicos, anti-epilépticos ¢ ADT. A situagdo
complica-se com o polimorfismo genético (7% dos
caucasianos sio metabolizadores lentos), o que pode
agravar aeliminagio de drogas e ocasionar intoxicagdes.
Inibem a enzima 2D6, com poténcia em ordem
decrescente: sertralina, fluoxetina, paroxetina.
Nefazodone, citalopram e venlafaxina sdo inibidores
fracos. Inibem a enzima 3A4 nefazodone ¢ fluoxetina,
interferindo com o metabolismo da terfenadina,
astemizol, cetoconazol, carbamazepina, triazolam,
alprazolam e midazolam, entre outras drogas’.

CONCLUSAO

Ficam esbogadas algumas adverténcias e regras
gerais:

1. A inddstria farmacéutica investe pelo menos
US$250 milhdes na produgido de um antidepressivo.
Quer dizer que ela fard todo o possivel para
prescrevermos as novas drogas langadas em um mercado
bastante competitivo. Para se obter aaprovagdo do Food
and Drug Administration (FDA) norte-americano, em
torno de 2 500 pacientes participam de ensaios
terapéuticos com a nova droga. Apds esta fase de
pesquisa, efeitos colaterais raros ¢ outros problemas
originados pelo amplo uso da droga podem deixar de ser
registrados com o mesmo cuidado®. Ou seja, algum
tempo apés as belas “monografias” de langamento de
um produto, o médico comum poderd ficar bastante mal
informado.

2. Os pacientes sclecionados para testar novos
antidepressivos sfio especialmente selecionados: tendem
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a ser mais jovens e sauddveis do que os que atendemos
em nossos consultorios, ndo tomam outros medicamentos
e tém quadro clinico menos grave. A maioria toma o
novo antidepressivo por periodo inferior a4 meses. Nio
se sabe muito bem como os ISRS comportam-se,
comparativamente, com subgrupos especificos de
pacientes, utilizados por longos perfodos de tempo.

3. De um modo geral os novos antidepressivos
sdo tdo eficazes no tratamento da depressio quanto os
ADT (por volta de 65 e 70% dos pacientes melhoram).
Mas sdo superiores no perfil de efeitos colaterais e na
seguranca. Sdo, entretanto, bem mais caros. Os que ndo
melhoram com o primeiro antidepressivo, tém uma
probabilidade parecida de melhorar com a segunda
droga prescrita. Mas deve-se estar atento a dose correta
¢ ao tempo minimo (4 e 5 semanas) de uso de um
antidepressivo, antes de decidirmos pela mudanca.

4. Pouco sabemos sobre a farmacodiniimica e
farmacocinética dos metabdlitos dos novos
antidepressivos. Outro campo onde o conhecimento €
apenas incipiente é o da interagdo medicamentosa. Em
pacientes que tomam vdrios medicamentos, geralmente
pessoas mais idosas e que jd apresentam problemas para
metabolizar drogas, a escolha de um ISRS deve recair
sobre os que apresentam um perfil farmacocinético mais
favordvel e menores efeitos sobre o sistema P450. Vale
a regra de utilizar apenas os medicamentos que se
conhecem e, sempre que possivel, ler literatura
independente.
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O atendimento familiar e a presenca do hospital geral

Family care and the presence of the general hospital

Ada Pelegrini Lemos'

Antes de mais nada é necessdrio explicar qual o
conceitoque iremos usar e que em seguida ilustraremos,
com um malerial pritico, sobre este fendmeno universal
tdo conhecido ¢ desconhecido chamado “Familia™.

Sendo assim vamos definir familia como sendo
um sistema de interacdo que supera e articula dentro
dela os vdrios componentes individuais', e cujo produto
supera ¢ arrasta as individualidades existentes nos
sistemas.

Sendo assim toda transformagio, modificagao de
qualquer natureza que ocorra em uma unidade ou
individuo deste sistema, desta rede, altera as demais
unidades e sendo assim o sistema como um todo. E a
interagio assim se torna o canal retroalimentador de
lodo o sistema.

Vamos agora trazer-lhes a caracterizagdo ¢ um
trecho de uma sesséo, de uma familia, tentando transmitir-
Ihes com vivacidade e movimento o conceito em questio.

Osistema familiar é composto por trés elementos:
Roberto, Hilda e L., o filho com sete anos na ocasiao do
atendimento (os nomes sio ficticies). Roberto, o pai
com 37 anos de idade é o filho mais velho de quatro
irmios, sendo duas mulheres e o irméo cagula. O pai é
alcodlatrae amie aparenta graves problemas somaticos:
“hipertensio, complicagdes renais e biliares”. Estes
sintomas surgiram quando hd mais ou menos 10 anos,
aqui chegaram procedentes da Bolivia. Ld tiveram
problemas politicos e principalmente econdmicos
bastante sérios, agravados por uma “ma administragiio
paterna”, segundo o cliente, o que os obrigou a
emigrarem. No Brasil o nivel socioecondmico de sua
familia de origem, baixou enormemente. Na Bolivia
gozavam de muito prestigio social, com acesso ao poder
politico e econdmico, auferiram inimeros beneficios
desta situag@o que resultavam em apoio e protegdo para
manuten¢io do funcionamento familiar,

" Doutoraem Servigo Social pela PUC-SP, Coordenadora do Nicleo
de Estudos e Pesquisa de Familia da PUC-SP, Coordenadora do
Programa de Pés-Graduacio “Latu-Sensus” Familia: Dindmicas
¢ Processos de Mudanga da PUC-SP e Terapeuta Familiar.

Um dos seus irmaos, o cagula, com mais de 21
anos no momento, 2 anos apds a chegada da familia,
sofreu um surto esquizofrénico agudo e estd internado.
Roberto assumiu a provisdo e o manejo da familia desde
asaida da Bolivia e, no Brasil tornou-se praticamente o
provedor tnico do seu grupo familiar de origem. Hoje é
um homem bem sucedido em sua carreira de executivo,
atuando como gerente em umaexigente empresa multina-
cional. A familia ¢ catélica, mas “ndo ligamos muito
para isto” (Sic).

Hilda, sua mulher, com 31 anos de idade € filha
tinicade um casal de origem eslava, catélicos praticantes,
emigrantes. No seu pais de origem eram lavradores e em
fungio de melhores perspectivas vieram para o Brasil,
principalmente, porque aqui “nao haviam guerras™ (Sic).
Aqui se tornaram pequenos comerciantes ¢ hoje sio
aposentados. Residem numa casa “bem feita” (Sic) que
0 genro construiu no fundo do quintal da prépria casa,
onde reside o casal. Hilda terminou um curso téenico
antes de casar-se e por um tempo relativamente longo
tornou-se “funciondria estimada e eficiente” (Sic) de
uma empresa.

E uma eficiente dona de casa “eu ndo tenho
empregada, faco tudo sozinha e ndo me atrapalho nem
um pouco; nem de faxineira eu gosto” (Sic). Como mie,
¢ muito responsdvel, segundo o marido. O casal nos
procurou em func¢do de um ambiente insuportivel
decorrentes de brigas, chegando a agressdes [isicas
constantes, também por problemas de indisciplina que o
filho vem enfrentando na escola.

Roberto vem apresentando um quadro de
alcoolismo nos finais de semana e Hilda, fortissimas
crises de enxaqueca. Qual seja: temos uma familia em
situagdo de crise. Procuraremos agora, transmitir um
determinado trecho da sessio:

“Hilda: Fala Roberto, hoje eu nao tenho vontade
de falar...

Roberto: Minha mae esta semana ficou muito
doente de novo Dr* quase precisou ser internada, Ela
tem pressdoalta, a Sr*sabe, e complicou novamente com
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os rins. Minha irma me telefonou dizendo que iria leva-
la a0 médico.

Hilda: E ai Dr* ele entrou em pénico, como
sempre. E isto eu ndo agiiento mais! Ele comega a gritar
comigo, com o menino, fica aos berros. Fique quieto af
menino e niao se mexa! Para af e ndo saia do lugar! Eu,
no comego fui até calmae tentei falar comele; calmasua
mie vai ao médico, vocé sabe como ela é, ela se apavora
muito. Mas ai ele vem contra mim. Vocé ndo se importa
com 0 que acontece com minha mie! Ligou trés vezes
para a casa dela em menos de meia hora.

Roberto: Porque eu tinha medo que ela perdesse
aconsulta. Elae minha irmi estavam se atrasando e ndo
saiam de casa...

Hilda: Veja Dr?, sé sairam as duas de casa quase
6 horas. E sabe porque? Porque minha sogra nio sai sem
se arrumar muito bem e nao gosta de sairde dia. Serd que
entiio ela estava tdo mal assim? e jamais tomam 6nibus.
Eu ndo agiiento mais vé-lo assim. Eu vou acabar
desistindo: hora é a mie! O més passado foi o irmdo de
novo, depois o pai... ndo d4.

Roberto: Ai Dr*, ela diz para mim: vocé da
R$10,00 para sua mae, entdo tem que dar R$100,00 para
mim. E vai exigindo... Ela ndo entende que eu ndo posso
abandonar minha mée ou minha familia...

Hilda: Mas o que eu ndo agiiento € 0 seu
escandalo. Drt ele ndio conseguiu trabalhar naquele dia.
Nio conseguia ficar quieto um minuto. Vocé se
descontrola Roberto e niio quer aceitar isso. Serd que
vocé ndo percebeu ainda que sua mée ou qualquer
pessoa de sua familia pde vocé assim?

Roberto: Mas Dr* o que ela esquece € que esta
semana, ela estava absolutamente descontrolada com
nosso filho. Eu apontei com o carro na esquinae ja ouvi
os gritos dela. Fulano venha cd, jd. E nem sei o que
mais... Ela estd nervosa demais.

Hilda: E a Srisabe Dr?, que L., o meu filho ndo da
a minima atengiio para o que eu pego? De manhd eu
estou sobrecarregada em casa, e a Sra. sabe, eu s6 tenho
faxineira. Entio fico em cimadele: L, se troca. Afinal eu
ndo preciso trocar um menino de sete anos. L, escova 0s
dentes. Ele nem liga. Eu, nfio sei mais o que fago. Bater?
mas como? bater toda hora? eu jd fiz isto. Ndo adianta.

Terapeuta: Vejam, de fato se sentem e estdo
perdidos. Hilda vé& vocé Roberto, e ai estd a ameaga,
completamente frdgil e acessivel frente as necessidades
e pedidos de sua familia. E af vocé faz ver aele o que ¢
se experimentar perdido ou impotente assinalando a
impoténcia dela com L. Acho Hilda, que através de

i
wl

acusd-la de sua atitude para com L; Roberto quer lhe
dizer: vocé fica com ele igual ao que eu fico com minha
mae. Ambos concordam dizendo: €, € bem possivel.

Hilda entao diz: é; € isto, eu ndo agiiento sentir
que cle nio se defende da mae. Faz mal para mim. Ela
faz dele o que quer... E quase ridiculo.

Terapeuta: E, acho, que vocé nio se Uefende
mesmo Roberto, tal como vocé Hilda, ndo estd
conseguindo se sentir forte diante de L. Mas o que eu
queriamostrar € que neste jogo de denunciar impoténcias,
entre vocés. Vocé, Roberto, deve acabar
inconscientemente permitindo a L que desrespeite Hilda.

Roberto: E, é possivel porque eu nem sempre
digo a ele que obedeca a mie.

Hilda: Nem sempre? Porque vocé nido diz
raramente?

Terapeuta: Pois é Hilda, porque ele precisa te
mostrar como é que ele se sente. E ai L, vai se
aproveitando disto.

Hilda: Ele olha para mim e diz: quero ver so se
vocé pode comigo.

Roberto: Chii..., entio Dr%, L esta entre nos dois
de novo; como hi dois meses atrds...

Terapeuta: Exatamente.

Hilda: E sabe, eu acho também que tanto eu,
quanto o Roberto perguntamos coisas a L, que nio
deviamos perguntar. Explica Roberto, o que aconteceu
ontem a noite...

Roberto: Ontem L me dizia: eu néio vou contar ao
papai o que a mamae falou para a vovd no telefone. Ai
eu disse a ele: ou vocé me conta, ou te dou uma surra.

Hilda: Eu acho que ele nfo estd certo nisto. Eu
acho, eu nfo sei bem o que €, mas ndo esta certo.

Roberto: E E;]El, Dritambém acreditano L. quando
cle diz para ela: sabe o que o papai disse mamae? Olha
sé que pedago de mulher. AT ela fica louca. E vai
perguntando ao menino se ewolhei, o que eu fiz, e por ai
afora. ’

Terapeuta: Vejam que ambos se deixam seduzir
pelas intrigas infantis de L. Vocé, Roberto fica fraco
diante dele quando precisa que ele Ihe dé¢ uma informagdo
ou outra. E vocé Hilda do mesmo modo, L, sabe disto e
aproveita deste poder que vocés lhe oferecem, mas fica
sem a autoridade paterna. Ele acaba sentindo que os
separa, que os faz brigar e isto lhe faz mal. E no fundo
fica sem pai e sem mie...”.
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Como vimos Hilda condiciona Roberto, que
condiciona Hilda que condicionam L, e L os condiciona.
Todo este movimento é retroalimentador, € constante e
simultineo. Se observarmos, veremos que existe, além
deste processo retroalimentador, uma ordem padronizada
neste caos aparente: L é o vértice de uma triangulacio
que em Terapia Familiar chamamos de perversa; isto €,
quando se une ao pai expulsa amée; quando se une a mie
expula o pai. Aquele que é o vértice em qualquer
situagdo se torna bastante poderoso porque tem 0s outros
dois vértices em suas maos. Os pais de L terminam por
precisar dele na relagio entre eles ¢ assim o jogo vai se
mantendo.

O fruto ou produto desta qualidade de triangulagio
costuma ser dramdtico nos sintomas que produz. £ esta
é a razio da minha escolha por esta familia, para a
apresentacdo, pois enfoca diretamente o tema proposto.
Se ndo vejamos:

1. Dores, enxaqueca em Hilda.

2. Alcoolismo, pressdo alta em Roberto.

3. Indisciplina escolar e dificuldade de
aprendizado em L.

4. Ansiedade, instabilidade, irritabilidade ¢
depressdo no sistema marital.

5. Se pensarmos nos sistemas familiares de
origem, que com tanta forga se fazem presente na familia
em questdo Veremos:

- Um processo imigratério também dramdtico
da familia de Roberto. Vieram fugindo do pais de
origem e consagrando nesta fuga derrotas e perdas
significativas e dolorosas: patrimdnio, poder, status ¢
um futuro que se torna desesperangado. Os sintomas sdo
gravissimos (alcoolismo, problemas renais, doenga
mental) previstos para familias que enfrentam problemas
dessa ordem.

- Seobservarmos, com a finalidade de contraste
a qualidade do movimento migratério da familia de
Hilda € quase o oposto: eram lavradores, se tornaram
pequenos comerciantes, com algum sucesso e casaram
bem suatnicafilha. Vieram num anseio de luta, esperanga
e conquista, ¢ em parte conseguida.

Esperamos com a narrativa que fizemos, ndo
apenas ilustrar um pouco da Teoria da Familia, mas
principalmente demonstrar que o que ocorre no sistema
familiar, impde a presencada clinicamédica nos diversos
momentos da vida familiar, quer em seus ambulatérios,
nas diversas enfermarias dos hospitais gerais ou de
saide mental. Quer as instituigdes possam reconhecer
ou ndo, a partir do dngulo em que costumeiramente se
colocam, elas estdo atuando em dreas fundamentais da
vida mental da familia.

E uma grande possibilidade, uma mesa desta
natureza; que permite a um Terapeuta Familiar poder
testemunhar sua experiéncia, pensando a importancia
das enfermarias durante a realizagdo do processo do seu
trabalho, ¢ a importancia do trabalho do Terapeuta
Familiar na obtengio de resultados na clinica médica.
Muito obrigado.
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A terapia familiar hospitalar

Hospital family therapy

Maria Rita Seixas'

INTRODUCAQ

A Terapia Familiar (TF) teve inicio por volta dos
anos 30s e 40s, como grupo de estudos sobre familia, na
Europaenos Estados Unidos. Durante os anos 50s e 70s
chegou ao Brasil. A Terapia Familiar Hospitalar (TFH)
surgiunos anos 70s. Floresceu nos anos 80s, nos Estados
Unidos com o nome de Terapia Familiar Médica dentro
da disciplina “Medicina Familiar”.

Alguns médicos de familia tentaram integrar um
contexto de sistema familiar no atendimento pritico.

1980: Michael Glenn editou o boletim Working
Together que promoveu a colaboragio entre os médicos
¢ terapeutas de familia.

1981: “A sociedade dos professores em Medicina
Familiar”, nos Estados Unidos, promoveu uma
conferéncia sobre “A Familia na Medicina Familiar”.

1982: No Ackeman Institute ocorreu uma
importante conferéncia sobre “Terapia de Familia com
Doengas Fisicas™.

1983: Apds aconferéncia, [oicriadaapublicagio
“Family Systems Medicine” por Don Bloch, Don Ranson,
Michael Glenn e Boony Dym sobre “a confluéncia da
terapia familiar, teoria sistémica e medicina moderna”.

1990: Comegaram a surgir os primeiros livros
sobre Terapia Familiar Médica. Dentre os livros
importantes sobre o assunto temos que salientar: “Terapia
Familiar Médica”, de Susan McDaniel, Jeri Hepworth e
Willian J. Doherty de 1994 que compila ¢ ordena os
conceitos, fundamentos tedricos ¢ prdticas da terapia
familiar médica e, serviu de base para esta palestra.

No Brasil esta disciplina passa a ser conhecida
agora como Terapia Familiar Hospitalar. Inicia-se
timidamente através de algumas iniciativas individuais,

Por que nos dedicamos ao estudo desta disciplina

Nossaexperiénciacomo supervisorae formadora
em psicodrama e Terapia Familiar ¢ nossa vivéncia

M Professora do Departamento de Psiquiatria da UNIFESP/EPM.

como docente da Escola Paulista de Medicina, nos fez
identificar a necessidade e oportunidade da Terapia
Familiar Hospitalar junto as familias de pacientes
hospitalizados e ambulatoriais.

Ainexisténciade cursos de formagio em TFH fez
com que no ano passado, inicidssemos o primeiro curso
de TFH do Brasil, no Departamento de Psiquiatria da
Escola Paulista de Medicina, através de seu Centro de
Estudos.

Por que a terapia familiar hospitalar

A melhor forma de responder a isto € reproduzir
uma frase de Henry Richardson em 1945, citado por
Ranson (1984):

“A idéia da doenca como uma entidade limitada a
uma pessoa e que pode ser transmitida para outra,
fica esmaecida e a doenca torna-se parte integrante
do processo continuo de viver. A familia é a unidade
da doenga, porque é a unidade da vida”.

Atras de cada doente, existe uma familia com
angustias, insegurancas, medo, semelhantes;aos dele.
Pode ajudar na sua recuperacio ou atrapalhar caso néo
seja também cuidada.

O que ¢ a terapia familiar hospitalar

Segundo DANIEL et al.?, a TFH é um tratamento
biopsicossocial sistémico de familias e individuos, que
lidam com problemas médicos e realizada em uma
equipe multiprofissional, que encoraja ativamente a
colaboragiio entre os terapéutas familiares e outros
profissionais de Saide.

Preferimos chamar de Terapia Familiar Hospitalar
este tipo de terapia, por ser ufn nome mais abrangente do
que Terapia Familiar Médica abrindo aos virios
profissionais de Saidde a possibilidade de serem
Terapeutas Familiares.

Principais caracteristicas

ATFH € caracterizada pela suaatencio consciente
adoencamédicae seu papel na vida pessoal do paciente
e na vida interpessoal da familia.
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Desta colocagdo surgem algumas caracteristicas
especificas:

1. Trata-se de uma terapia familiar focal breve. A
terapiabreve ndo € definida como breve, pela quantidade
de sessoes que realiza, nem pelo seu tempo de duragio.
Mas, sim, por ser uma terapia focal, voltada para um
tema central, no caso, a doenca fisica.

2. A TFH ¢ uma terapia sistémica e com isto
distingue-se das outras formas de terapia hospitalar que
ddo atendimento ao paciente individual. Nestas, as
familias sdo percebidas como pano de fundo para o bem-
estar do paciente. Nado sdo vistas como situagdes
complexas de intencdo nas quais as mudancgas de cada
um alteram o todo. A TFH ¢ um modo peculiar de
conhecer os processos circulares de interagdes, limites
e crengas, que envolvem o Terapeuta Familiar, aequipe
de Satide e o paciente.

A TFH nio significa apenas um acréscimo de um
Terapeuta de Familia & equipe de Satide, mas € sim, um
novo método de compreensio dos relacionamentos entre
todas as partes envolvidas no tralamento de um paciente.

Pacientes ¢ familias enfrentam juntos os
problemas de doenca cronica, infertilidade, cincer, etc.
O trabalho portanto, deve ser [eito em conjunto ¢
beneficia a ambos, pois gera cuidados pessoais e ao
mesmo tempo, mais abrangente e, portanto, mais efetivos.
Antigamente haviauma claradivisdo no atendimento as
pessoas entre o psicossocial e o fisico. Raros os terapeutas
que colaboravam com os médicos e, o homem era
tratado apenas como um sistema bioldgico quando
adoecia. Hoje, sabemos que ndo existem problemas s
psicolégicos ou sé bioldgicos. Dai a necessidade de
integracio entre o médico e o Terapeuta Familiar.

3. A familia atendida no hospital é geralmente
familia em crise. Portanto a TFH é uma terapia de crise.
Todas as familias enfrentam crises. O importante é
conseguir lidar com o estresse que as crises provocam,
porque estes podem levar ao crescimento da familia ou
4 sua destrui¢do, dependendo de como for enfrentado
pelo sistema.

As familias afetadas por uma perda, ou em
eminéncia de, ou por enfermidade, sdo propensas a
manter-se em autocomiseragao ou a fechar-se nanegagao.
Neste caso necessitam de ajuda terapéutica.

As familias que passam por estresse em geral
seguem algumas etapas previstas: regressio, ansiedade,
resolugdo, novas energias, crescimento e realimentagio.

Durante a regressao a familia parece estar
desintegrando-se, vive 0 caos, seus membros tornam-se

mais infantis, muito dependentes, ansiosos e temerosos.
Sdo maneiras de defender do tempo e do espago até que
se encontrem com forgas e meios de adaptagdo. Nesta
época as familias ficam desorganizadas, tensas, em
conflito e promovem reacdes de alarme em seus
integrantes para fazé-los entrar em agfo. Este periodo
pode tornar-se espantoso, a medida em que revela os
pontos fracos e defeitos familiares que ndo apareciam
antes. Mas, felizmente, a familia tem energias que fazem
com que esta mesma sensagdo de desagregago dé lugar
a recuperagio e mudanca.

Depois do primeiro choque, aparece um periodo
de ceticismo ou negacao. Depois de uma grave perda,
afamilia torna-se deprimidae podem aparecer as doengas
e sintomas fisicos, que as levam de volta ao hospital, se
ja estiveram antes, ou as fazem procurd-lo neste
momento. A medida que o embotamento inicial vai
passando, podem aparecermedos irracionais, tais como
guiar carros, sentimentos de culpa. O que deixei de
fazer, para que acontecesse isto? Os adultos se sentem
culpados e transformam-se em uma fortaleza dificil de
sustentar,

Depois dos periodos de negacio, temor ¢ culpa,
pode aparecer a retragao ¢ a sensacao de impoténcia.

As familias retraem-se em um mundo a parte, de
tensdo e sentem-se desamparadas na crise, por exemplo
em um momento de quimioterapia de um filho.

Muitas destas reagdes de regressao negativa, medo
e retragdo sdo sauddveis mecanismos de adaptacio,
enquanto a familia se dd tempo e espago para reunir
forgase tatear o caminho em buscade umnovoequilibrio.
Sé quando o sistema familiar permanece afinado a clas,
tornam-se prejudiciais em lugar de proveitosas.

A Terapia Familiar pode ajudar a familia a passar
com menos dor por estlas fases e a se desprender delas
com mais facilidade.

A familiaque ultrapassaumdivércio, umadoenca,
ou outro problema, sente-se estimulada, confiante, por
ter ultrapassado o temporal: “Enfim, superamos esta
fase”. A experiénciade sobrepor-se a um [ato estressante
se converte em [orca para todos seus integrantes.

Muitas familias sentem que estio movendo-se
em circulos, sem conseguir caminhar na vida. E a hora
de entrar o Terapeuta Familiar. E possivel neste momento
verificar-se os vinculos de cada um e suas deficiéncias
em seu relacionamento sdo reciprocos.

Muitas vezes, os pais descobrem na Terapia

Familiar que “estdo atados a amarras passadas™, ouseja,
que os modelos de sua inféncia estavam nublando sua
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percepgdo atual, sendo necessdrio fazer conexdes com a
crise do momento para poder superd-la. Em outras
palavras o terapeuta procura libertd-los de modelos
anteriores que tolhiam sua espontaneidade e impediam
o seu caminhar. Nesta hora, podemos fazer com que a
familia dé uma olhada em seus acertos passados,
consolide seus vinculos e reaja com um novo critério
com respeito ao seu desempenho. Ou seja, a familia
chega a terapia com uma visdo a respeito de si mesma
muito prejudicada. Através da terapia familiar de crise,
em que se alternam momentos de apoio e conscientizagdo,
poderd conseguir contar uma nova histéria a respeito de
si e de seu desempenho, que lhe facilitard superar a
crise. A repercussdo de haver superado uma crise, dura
por muito tempo na familia, trazendo-lhe uma sensacio
de forga e bem-estar.

4. E preciso ressaltar ainda, que mesmo naqueles
casos em que o doente jd superou a crise aguda da
doenga e passou para uma fase de cronicidade, a familia
pode continuar em crise por estar fixada em alguma das
etapas citadas. Casos de familias obsessivas em que o
paciente identificado tem um ritual de limpeza ligado a
alimentagdo, muito rigoroso. Toda a familia sente-se
obrigada a participar dele, muitas vezes passando até a
viver em funcgdo do préprio sintoma, conforme pudemos
observar em algumas destas familias que atendemos no
Hospital Sdo Paulo.

A mesma experiéncia tiveram oulros autores
trabalhando com doengas cronicas. Peter Steinglan, em
1987, relata como familias alcodlicas deixam de cumprir
suas rotinas e rituais didrios, devido adoenca, permitindo
que esta se torne uma organizadera do sistema.

Publicagoes de Doherty et al. de 1986, 1989 e
1990, sobre obesidade e doenga cronica, postulam que
os comportamentos ligados a satide e aos transtornos
podem servir como um meio dos membros das familias
serem incluidos ou excluidos da vida uns dos outros,
lutarem pelo controle familiar e abrirem ou fecharem
oportunidades para a intimidade.

Por outro lado, estudos feitos por Leff & Vaughn
em 1985, mostram como o alto indice de emogao expressa
(criticas negativas e intrusdo parental na vida do
esquizofrénico) ¢ um forte previsor de recaida e
reinternacgio para o tratamento da esquizofrenia.

Salvador Minucchin foi o pioneiro para a
compreensdo do sistema familiar, interferindo nadoenga
psicossomdtica. Sua contribuigdo se deu através da
observagido clinica de criangas com diabete infantil sem
controle, fato que ndo se conseguiaexplicar clinicamente
e de pesquisas feitas com suas familias.

Minucchin em 1978, através de pesquisas,
mostrou uma forte ligagio entre a interagdo familiar e os
niveis de glicose sangiiinea entre criancas diabéticas.
Além disso, percebeu que as familias psicossométicas
sdo caracterizadas por padrdes de comportamento
semelhantes: fusdo, super protecdo, rigidez, fraca
capacidade de resolugéo de conflitos e triangulagio da
crianga. Wood em 1989 confirmou a existéncia de alguns
destes padrdes em criangas portadoras de Crohn.

O que se depreende dai ¢ a existéncia de um
processo circular de interagdio, no qual os padrdes
familiares e a doenca psicossomdtica mantém um ao
outro mutuamente.

Todos estes exemplos nos mostram que estas
familias de pacientes cronicos também estdo em crise e
através de mecanismos disfuncionais, nio conseguem
parar de mover-se em uma circularidade prejudicial a
todos e também necessitam de um Terapeuta de Familia
que as ajude a sair desta fase.

OBJETIVOS DA TERAPIA FAMILIAR
HOSPITALAR

Do que foidito, concluimos que a Terapia Familiar
Hospitalar tem um duplo objetivo que DANIEL et al .2,
define como promoc¢io de agenciamento e comunhio.

a) Richard Totman (1979) define agenciamento
como o envolvimento ativo e o compromisso que a
familia e o paciente t€ém, com seu préprio atendimento
de sadde. A promogio do agenciamento envolve:

I. Ajudar o paciente e sua familia a~definir o
nivel de controle que uma doenga ou incapacitagio tem
sobre suas vidas;

2. Ajudar a familia e o paciente a receberem
informagdes ou melhores cuidados pela equipe de
atendimento. Aqui entra a necessidade e capacidade de
fazer um trabalho de rede com os outros profissionais
médicos, que reputamos como a parte mais dificil deste
trabalho;

i

3. Ajudar o pacientc: dentro da familia, a por
limites na capacidade de auxilio dos outros membros
para ndo ser invadido, -

4. Ajudar o paciente a pedir auxilio acertiva-
mente dentro da familia e para a equipe de sadde.

b) Comunhido: Trabalho com os vinculos
emocionais, que freqiientemente se abalam, no decorrer
deumadoenga crdnica. Promove-se acomunhao familiar,
em algumas situagdes principais:
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I. A doenca ou a incapacitagdo séria gera uma
crise existencial, que isola as pessoas daqueles que se
preocupam com ela, sendo que a qualidade das relagdes
emocionais € sabiamente um fator importante na
recuperagio da satide de uma pessoa. Um dos principais
motivos para a indicagdo de Terapia Familiar, nesta
€poca, € que sdo momentos oportunos para a resolucao
de antigos conflitos e para a criaciio de vinculacdes
familiares mais sauddveis.

2. Durante a fase aguda de ameacga a vida, os
integrantes da familia estdo emocionalmente disponiveis
uns aos outros, mas durante uma fase cronica de doenga
muitos vinculos deterioram-se. O Terapeuta Familiar
procura fazer com que os membros da familia se unam
para lidar com a doenga e fazer isto dentro de um
contexto que permita, ao paciente, a mixima autonomia
e agenciamento possiveis.

3. Familias que lidam com problemas catas-
tréficos como criangas com distrofia muscular
degenerativa. Neste caso € muito valida a realizagio de
grupos de apoio, formados por outras familias que
experienciam o mesmo problema. Estes grupos oferecem
um senso de comunhdo, dificilmente alcancado por
qualquer outro grupo de relacionamento.

4. Alguns parentes mais distantes, as vezes nio
entendem bem o comportamento dos doentes e/ou dos
pais e acabam se afastando e privando a familia de um
apoio necessirio. Cabe ao Terapeuta Familiar promover
a unidlo entre estas familias.

CONCLUSAO

A premissa fundamental da Terapia Hospitalar é
que todos os problemas humanos sdo problemas do
sistema biopsicossocial; ndo existem problemas sociais
sem aspectos bioldgicos, nem aspectos biomédicos sem
aspectos psicossociais, Todas as questdes terapéuticas
exigem uma dinfimica sistémica complexa nos niveis
biolégico, interpessoal, psicoldgico, institucional e
comunitdrio. Alguns profissionais concentram-se quase

que exclusivamente na dimensio biomédica e 0s outros
na psicossocial, enquanto um conjunto crescente de
profissionais estd trabalhando em dreas de sobreposicdo
entre estes dois dominios tradicionais. Os terapeutas
familiares hospitalares trabalham nesta drea da
sobreposi¢do biomédica e psicossocial.

Alémdisto, a terapia familiar hospitalar pode ser
mais do que o tratamento de problemas comportamentais
¢ transtornos de comunicagio. Uma vez que o Sistema
de Saide em geral nio considera muito o senso de
controle dos pacientes sobre seus corpos e
comportamentos, os Terapeutas de Familia devem manter
osensode autonomia dos pacientes com alta prioridade,
sem contudo deixar que percam a nogéo da importdncia
e necessidade de sua interagiio com scus familiares e
com profissionais de sadde que cuidam deles.

Neste sentido o Terapeuta de Familia deve ser
membro integrante da equipe de saide, para ter condigdes
de discutir com ela em alguns momentos, o que o
paciente ¢ a familia pensam ¢ necessitam a respeito do
seu tratamento. Outra fungao da TFH dentro da equipe
de sadde é trabalhar com eventuais problemas que possam
ocorrer dentro desta equipe.

Embora saibamos que isto s serd possivel entre
nds, em um futuro longinquo, nem por isto devemos
deixar de tragar nossas metas ideais. A nogéo central da
TFH € que a unidade de avaliagio e de tratamento deve
incluir o paciente, a familia, o terapeuta familiar e o
Sistema de Sadde.
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Atendimento a pacientes e familiares no Servico de Terapia Antalgica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu -
Unesp

Assistance to patients and their relatives at the antalgic therapy
department at the Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu - Unesp

Maria Odete Simao'

O Servigo de Terapia Antédlgica ¢ Cuidados
Paliativos do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade
de Medicina de Botucatu, UNESP existe desde 1992 ¢
tem por objetivo o tratamento de pacientes que
apresentam queixas de dor crénica ou aguda. O
atendimento ocorre de duas maneiras: ambulatorial-
mente, ou através de visitas domiciliares. O Servigo ¢
composto por uma equipe multiprofissional, constituida
pormédicos, enfermeiras, assistentes sociais, psicélogos,
nutricionistas e fisioterapeutas, além de profissionais de
outras especialidades que colaboram no atendimento
dos pacientes quando necessdrio (Interconsulta com
outras clinicas). Alémda atividade assistencial, o Servigo
oferece estagio a profissionais de outros servigos, alunos
de graduacfio em Medicinae Servigo Social e residentes
do 2° ano de Anestesiologia.

A porta de entrada no Servigo se faz através de
encaminhamento de outras clinicas do HC, ou outros
servicos, além da procura espontdneca realizada por
pacientes e/ou familiares. Os encaminhamentos ocorrem
geralmente, devido a quadros dolorosos de dificil
controle que sdio, muitas vezes, conseqiiénciade doengas
como o cincer, herpes zoster, nevralgias pds-herpética,
cefaléias, lombalgias, neuropatia metabdlica periférica,
distrofia simpdtico reflexa e causalgia, dor miosfascial,
membro lantasma, dores osteoarticulares, aids, etc.

A Associag¢do Internacional do Estudo da Dor
(International Association for the Study of Pain (IASP))'
define a terapia antdlgica como sendo uma experiéncia
complexa, pessoal, subjetiva edesagraddvel, envolvendo
sensacdo e percepcdo que podem ou ndc estar

1 Assistente Social do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, UNESP e mestranda em Saide Mental
pela Faculdade de Medicina da USP.

relacionadas auma lesdoreal ou potencial e podendo ser
influenciada por fatores psicossociais, culturais,
biolégicos e psicoldgicos. A experiéncia subjetiva de
dor e sua interpretagdo envolvem vdrios aspectos
emocionais do individuo como: incerteza, fantasias de
incapacidades, perdas materiais e sociais, gerando
sofrimento e despertando o medo e, o pensamento de
morte. Com estes sentimentos de desesperanga e
abandono que pacientes e familias chegam ao
ambulatdrio, preocupados com sua dor, a0 mesmo tempo
que temendo pela sua desvalorizac@o.

Consideramos importante pensar no doente
vinculado a sua familia e vice-versa, pois namaioria das
vezes esta adoece junto com o seu membro e, a partir
deste adoecer ocorrem mudangas na sua dindmica de
relagdes, que quando diagnosticadas e entendidas,
beneficiam no tratamento do doente.

Quandochegam ao Ambulatdrio, tanto o paciente
como a familia participam de um grupo denominado de
pré-consulta (ou apoio), coordenado por um assistente
social, onde sdo discutidos arazio pela qual procurou o
atendimento, suas expectativas em relagdo ao tratamento
e sua disposigiio para fazé-lo. Apds essas discussdes o
paciente ¢ informado sobre o funcionamento do Servigo,
as rotinas do ambulatério de dor e da clinica pela qual
foiencaminhado, e as propostas do Servigo que consistem
em: a) atendé-los com a finalidade de melhoria da
qualidade de vida; b) amenizar seu sofrimento através
de alternativas que possibilitem a diminuicio do quadro
dlgico, utilizando paraisto todos os recursos disponiveis
no momento (terapéuticas, acupuntura, relaxamento,
bloqueios, etc.). Procuramos alternativas para melhoria
da qualidade de vida e reforcamos a importincia da
manuten¢do de uma vida o mais préximo do normal
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possivel, ou seja, que continue a desempenhar suas
funcdes.

Apds o grupo, pacientes ¢ familiares sdo atendidos
individualmente pelo médico e pelo Servigo Social,
para obtengdo de dados referentes a histdria de vida,
relagbes familiares e sociais, nivel de interagcio da
familiae identificagdo de um membro que passard exercer
a funcio de cuidador, ou seja, a pessoa que estard mais
proxima do paciente (que seja de sua confianga). Esse
processo € longo, sendo que em todos os retornos sio
complementadas as informagdes e discutidas as situagdes
e dificuldades trazidas pelos familiares.

Outro aspecto discutido no grupo é quanto ao
conhecimento por parte dos pacientes e suas familias do
diagndstico da doenca de base e o prognostico ligado a
ele. Procuramos respeitar as peculiaridades de cada
caso, familia e individuo e suas manifestagdes no grupo,
quanto ao seu interesse e possibilidade de conhecimento
de diagndstico e prognéstico. Alguns familiares trazem
sua fantasia/medo de que o paciente, ao tomar conheci-
mento de um diagnéstico com progndstico reservado,
possa ficar desistimulado e tenda a abandonar o
tratamento.

Um outro atendimento prestado ao paciente € a
visita domiciliar, processo este que tem sua histéria
iniciada nos meados dos anos 60s na Inglaterra com
Cecily Saunders, que se dedicou as pessoas afetadas
pelocéncere sem recursos terapéuticos, que aguardavam
a evolugdo da doencas, sem qualquer amparo, além do
sofrimento e abatimento fisico, moral e social®>. Em
relagiio ao Brasil, alguns Hospitais ¢ Prefeituras (Servidor
Pdblico, Unicor, Unicamp, HC de Porto Alegre,
Prefeituras de Sdo Paulo e de Santos) desenvolvem esta
prdticacom sucesso. Este tipo de atendimento apresenta
vantagens: cuidados permanentes ao paciente fora do
ambiente hospitalar; nédo o afasta do convivio familiar;
mantém o doente em atividade produtiva; mantém leito
hospitalar disponivel para outras necessidades; menor
custo de atendimento para o hospital e finalmente facilita
aaproximagio equipe/paciente/familia com objetivo de
humanizar o atendimento®. A visitadomiciliar possibilita
um conhecimento do cotidiano familiar e a observagio
das relagbes estabelecidas entre seus membros, desta
forma trazendo para o mais proximo da realidade de
cada individuo as possibilidades de tratamento frente
aos recursos (materiais e pessoais) disponiveis®. Para
ingressarem no programa de visitas domiciliares, os
pacientes obedecem aos seguintes critérios: agravamento
do quadro, fator este que o impossibilita de comparecer
ao ambulatério e ser residentes na cidade de Botucatu.
Ap6s preenchido estes critérios, os casos sdo discutidos

emreunides daequipe, onde sdo formuladas as propostas
do tratamento.

Geralmente, neste momento, o paciente encontra-
se debilitado, com inimeras seqiielas da doenca e
conseqiientemente comega a sentir medo, angistia e o
inevitdvel pensamento de morte. Cada individuo tem
suas fantasias e seus medos ao pensar namorte, reagindo,
portanto, a sua maneira a esse processo.

KUBLER-ROSS* tem estudado o processo da
morte, descrevendo cinco estdgios diferenciados:
negagdo e isolamento; raiva; “barganha”, depressio e
aceitagio. A maioria dos pacientes passa por esses
estdgios, com tempo e formas variadas. O conhecimento
desses estdgios implica na compreensio das atitudes ¢
reagdes dos pacientes, e com isso pode-se ajuda-los e a
suas familias, a enfrentar tais comportamentos.

Nesta fase da doenga é importante trat-los com
naturalidade, ouvire ser ouvido, conversar a respeito do
problema, procurar esclarecer as possiveis dividas e
estar sempre presente, mantendo a esperanga e dando-
lhes apoio, evitando assim, sentimentos de inseguranga,
medo e abandono.

Neste estdgio ¢ importante poder contar com a
ajuda de um psicélogo, que atuard junto ao paciente e
familiares, fornecendo apoio a eles e a equipe, que
também estard sensibilizada e envolvida na situagio
pelo vinculo que se fez ao longo do tratamento.

Por ocasido do falecimento, a equipe continuara
apoiando e auxiliando os familiares nas orientagdes
burocriticas e Previdencidrias que envolvem o funeral.
Por um periodo manterd as visitas de apoio até que niio
mais sejam necessdrias. O objetivo das visitas pos-
6bito, como sdo chamadas, é de oferecer suporte a
familia, que acompanhou-se durante todo o processo da
doenga, que por ocasido da morte se sentem
desamparadas e sem fungio, fator este que ocorre com
freqiiéncia com o individuo que exercia o papel de
“cuidador”. Com o passar do tempo, esta familia poderd
contribuir voluntariamente, realizando visitas que tem
como finalidade o apoio emocional, material e espiritual
dos mesmos. Estes grupos de voluntdrios recebem
treinamento da equipe que consiste em aulas sobre os
seguintes tépicos: cuidados bdsicos de enfermagem,
administracio de drogas, higiene pessoal, fisioterapia,
nutrigdo, etc. Estas visitas ocorrem independentes dos
dias de visitas realizados pela equipe técnica.

Nos dltimos trés anos foram realizadas 254 visitas
domiciliares, atendendo 65 pacientes, sendo 39 (60%)
do sexo feminino e 26 (40%) do sexo masculino, com
idades entre 30 e 94 anos, em sua maioria com
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escolaridade correspondente ao 1° grau incompleto. Em
decorréncia da prépria situagdo do comprometimento
da doenca ¢ idade, 41,0% eram aposentados; 33.8%
donas de casa ¢ 12,3% recebiam auxilio-doenga. A
atengdo ¢ os cuidados foram oferecidos por familiares
em 95,4% dos casos, onde 44,6% eram realizados pelos
conjuges. O trabalho foi compativel com a literatura que
aponta o perfil das classes usudrias dos servigcos de
satde e que véem neles a esperanga de um tratamento
adequado e digno.

Conclui-se que a atuagido multidisciplinar dentro
de um Hospital Geral pode em muito contribuir para
uma melhor qualidade de vida do paciente ¢
conseqlientemente uma boa resposta ao tratamento, a

partir do momento em que ele é abordado em seus
aspectos fisico, psiquico e social.
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A equipe assistencial: espaco para o psiquico

Assistance team: space for the psychotic person

Roosevelt Moisés Smeke Cassorla’

Ninguém questiona, atualmente, que a promogio
da sadde e o atendimento ao doente e sua doenca devam
ocorrer através de equipes multiprofissionais, que se
propdem a caminhar rumo a interdisciplinaridade. Isto
implica em (rocas de experiéncias entre os vdrios
profissionais, fertilizando-se mutuamente. Diferente do
atendimento por virios profissionais, que dividem o
paciente em partes, cada qual tentando cuidar de uma
delas. Sair deste modelo e caminhar parauma verdadeira
equipe ¢ uma tarela drdua.

Assim, observa-se que, ainda que os profissionais
desatide tentem trabalhar juntos, com bastante freqiiéncia
se verifica que isso pode ser extremamente dificil.
Dificuldades de comunicagéo, disputas pela primazia
de seu préprio “saber”, competi¢do, ciimes, inveja,
destrutividade, sabotagens, desagregacio, sio
observadas comumente nas equipes assistenciais, o
observador percebendo que o grupo estd muito mais
obcecado por seus problemas internos, do que por seu
trabalho com os pacientes ou com a comunidade.

Muitos autores tém estudado esses fenémenos,
mas neste resumo vou deter-me em consideragdes
te6ricas derivadas dos psicanalistas Kleinianos
contemporinecos. Exemplificarei com um problema
comum em saidde mental, mas esses aspectos ocorrem
em qualquer trabalho grupal.

A premissa bdsica ¢ que juntamente com a
comunicagiio consciente, existe uma comunicagio
inconsciente entre pessoas ¢ grupos'®* Essa
comunicagdo se efetua primordialmente através de

M Professor Titular convidado da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP. Membro Titular da Sociedade Brasileira de
Psicandlise de Sdo Paulo.

Inicialmente a identificagio projetiva foi considerada apenas
uma fantasia inconsciente, nao provocando reagdes no receptor.
Essa idéia foi porém ampliada e, considera-se que a empatia é
baseada na possibilidade de “entrar” dentro do outro,
“esquadrinhd-lo” e reintrojetar os contetdos identificados
projetivamente, assim percebendo-se o outro. Este, por sua vez,
faz o mesmo e o emaranhado de identificagdes projetivas cruzadas,
normais, passa a ser a base da comunicagio.

identificagdes projetivas (IP). Traduzindo: contetidos
internos do emissor sdo introduzidos dentro do receptor,
no intuito que este os perceba®. Se o receptor for
permedvel aessas identificagOes projetivas, ele as captard
e reagird a elas.

Existe, porém, um problema. Com freqiiéncia, as
identificagdes projetivas sdo doentias. Isso implica em
uma violéncia e qualidade tais, que elas servem pouco
paracomunicar, e muito mais para descarregar contetdos
e aspectos do emissor e controld-las no receptor. Nestes
casos, oreceptor ficacom duas opgdes: contra-identifica-
se, atuando os aspectos que lhe foram forgados, ou
suporta essa violéncia e devolve os contetdos para o
receptor, “digeridos”, menos violentos e possiveis de
serem pensados.

Na situag@o acima, estamos defronte a aspectos
psicoticos da personalidade, que para os psicanalistas se
ligam a destrutividade e violéncia, levando a
desagregacdo e impossibilidade de simbolizar e pensar.
Esses aspectos existem em todos os seres humanos,
cindidos e escondidos da parte ndo psicética nos
individuos “sadios” e tomando-a, em varios graus, nos
“doentes”.

Imaginemos uma equipe de satide que se defronta
com um paciente que tentou suicidio. A violéncia das TP
se fard presente de vdrias formas. A equipe podera
sentir-se agredida, questionada em sua capacidade,
impotente, acusada, culpada. Na verdade, o paciente
projetou violentamente esses mesmos aspectos, de seu
mundo interior, dentro dos membros da equipe, que se
identificaram com eles, Vidrios fendmenos poderam
ocorrer, comumente a0 mesmo (empo:

1. Os profissionais ficam confusos (mobilizagdo
de ansiedades confusionais), nio sabem se agiram certo
ou errado, se devem acusar o paciente ou a si mesmos,
se estdo sofrendo por conflitos proprios ou devidos ao
impactodo ato. A confusio pode levar aque os membros
da equipe se ataquem entre si e a equipe caminha rumo
adesagregacdo. A conduta a ser tomada acabarad também
por ser confusa.
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2. Os profissionais ficam perseguidos
(mobilizagcdo de ansiedades esquizo-parandides).
Sentem-se ameagados em sua poténcia ou onipoténcia,
em seus graus de idealizacdo, violentados pela
agressividade do ato. Podem ficar parandides,
questionando sua competéncia, fantasiando retaliagdes
da familia, da justica, difamagdes de colegas. Passam a
viver, possivelmente, algo similar ao que o paciente
vivia, A equipe toda pode ficar perseguida, e a violéncia
das IP se emaranha entre seus membros. Hd que encontrar
o “culpado”, ou a parte da equipe que “falhou”. Qutras
vezes, se 0 paciente sobrevive, a equipe devolve as IP,
retaliatoriamente, punindo o paciente, maltratando-o ou
nao cuidando. Sempre, inconscientemente.

3. A equipe se deprimi ao entrar em contato com
o ato, a partirdamobilizagio de ansiedades depressivas.
Na melhor das hipdteses, aprende com a experiéncia.
Mas, mais comum, é que a depressio se ligue a culpa
intensa, melancélica, que pode levar a depressoes
doentias, desespero, desesperanga, fantasias de fracasso,
vontade de abandonar a profissio, auto-punicdes, somati-
zagdes, etc. Esses aspectos sdo também expelidos dentro
da equipe, que tende a melancolia, apatia e
desestruturagio. Mecanismos manfacos podem
reverberar, a equipe tentando negar a importincia do
que ocorreu, escondendo seus sentimentos ou reagindo
com triunfo e desprezo.

Uma equipe desestruturada, evidentemente,
comunica isso aos seus pacientes, que, atingidos pelas
IP da equipe, ficam contaminados e passam a sentir o
mesmo, ou se vém forgados a defender-se da violéncia,
através de mecanismos variados (recaidas, fugas,
atuagdes, outras defesas). O clima entre equipe de
assisténcia e pacientes, fica tenso, doentio e patégeno.
O modelo que estou propondo, portanto, implica em
uma “contagiosidade” de sentimentos doentios, o
receptor ficando parecido ao emissor, ou tendo que
defender-se dele. Outro exemplo: a demisséo injusta de
um membro da equipe, pode levar a um emaranhado de
IP projetivas intra-equipe. Uma parte se identifica com
apessoaexcluida, sesente perseguida, impotente. Outra
parte, que competia inconscientemente com o demitido,
se sente triunfante, ou culpada, com remorso. Outros
ficam ambivalentes. Uns queremreagir, outros preferem
ficar quietos, alguns se aproveilam para conseguir
vantagens. As ansiedades confusionais, perseculdrias e
depressivas se imiscuem dentro da equipe. Mas, passam
também a atingir os pacientes. Todos sabemos que

equipes problemadticas sfio pouco potentes com seus
pacientes, quando ndo iatrogénicas. Por outro lado, a
piorados pacientes tornaaequipe ainda mais atrapalhada,
e a “contagiosidade” vai se ampliando.

Com freqiiéncia aequipe excinde suas ansiedades
e passaaprojetd-las no sistema de sadde, nas chefias, na
populagio e nos pacientes. Isso fica ainda mais fdcil, se
as chefias e o sistema de satide contribuem, também na
realidade.

Como lidar com essas ansiedades doentias?
Evidentemente, antes de mais nada, hd que definir com
clareza as func¢des da equipe, as regras de seu
funcionamento, o papel de cada um, o respeito mituo.
Mas, mesmo quando isso ocorre, os conteddos
destrutivos inconscientes estdo sempre querendo
emergir. O fato de existirem vdrias pessoas, cada uma
emitindo aspectos, e todas entre si, facilita as cisdes e 0s
estados confusionais.

Tomar consciéncia das ansiedades e defesas é o
primeiro passo. Raramente equipes tém essa capacidade
por sisos, e anecessidade de supervisdo externa é 6bvia.
O supervisor vai deixar-se contaminar pelas [P e mostra-
las cuidadosamente ao grupo, mas sua atitude de
continéncia permite que este mesmo as perceba,
freqlientemente. O assunto supervisdo é extremamente
importante, mas serei obrigado a deixd-lo para discutir
em outra ocasiao.
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JANSE, R.H. et al. The development of the cardiac specialized
tissue. In: WELLENS, H.J.J., LIE, K.I., JANSE, M.I. (eds) The
conduction system of the heart: structure, function and clinical
implications. Philadelphia: Lea & Febign, 1976. p.3-28.
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Biblioteconomia, PUCCAMP, 1994,
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Structure of the text. With the exception of manuscripts
presented as Previous Notes, Opinion or Book Review, all papers
must follow the formal structure for scientific research texts:
Introduction: this should contain a review of up-to-date literature
related to the theme and relevant 1o the presentation of the problem
investigated; it should not be extensive, unless it is a manuscript
submitted as a Review Article. Methodology: this should contain
clear and concise description of the following items aceompanied

by the respective bibliographic reference: >
< procedures adopted,;
= universe and sample;

* instruments of measurement and tests of value and
trustworthiness, if applicable;

e statistical analysis.

Results: these should be presented, when possible, in self-explanatory
tables or figures, accompanied by statistical analysis. Repetition of
data should be avoided. Tables and figures must be numbered
consecutively in Arabic numerals, in the same order in which they
are cited in the text, and on individual and separated sheets of
paper, with indication of the localization in the text. The author is
responsible for the quality of drawings, illustrations and graphs,
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Bibliographic References: Bibliographic references must
be in accordance with NBR-6023/1989, organized in alphabetical
orderaccording to the author's last name and numberedn increasing
order. The order of citation in the text must follow these numbers.
Abbreviations of the titles of the periodicals cited must be in
accordance with the Index Medicus. In the bibliographic references
with more than three authors, only the first author should be cited,

followed by et al. The exactitude of the bibliographic references is

of the responsibility of the authors.
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Example
Books

ECO, V. Como se faz uma tese. 2. ¢d. Sio Paulo : Perspectiva, 1985
184 p. L4

Chapters in a book

JANSE, R.H. et al. The development of the cardiac specialized
tissue. In: WELLENS, H.J1.J., LIE, K.1., JANSE, M.]. (eds) The
conduction system of the heart: structure, function and clinical
implications. Philadelphia: Lea & Febign, 1976. p.3-28.

Dissertations and theses

WOLKOFF, D.B. A revista de nutrigio da PUCCAMP: andlise de
opinido de seus usudrios. Campinas : [s.n.], 1994, 131p.
Dissertagdo (Mestrado em Biblioteconomia) - Faculdade de
Biblioteconomia, PUCCAMP, 1994,
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Artigos de periddicos

GREGORY, D.L., WONG, P.K.H. Clinical relevance of a
dipole field in rolansic spikes. Epilepsia, New York, v.33,
n.l, p.36-44, 1992,

Trabalhos de Congressos, Simpdsios, Encontros, Semindrios e
outros

GOLDENBERG, S. et al. Efeitos do raio laser CO, no tegumento de
rotas. In: CONGRESSO NACIONAL DO COLEGIO
INTERNACIONAL DE CIRURGIOES, 13., setembro de 1983,
Sio Paulo. Anais... Sdo Paulo : Atheneu, 1984. p.142 [Resumo
229].

Citagdes bibliogrdficas no texto: deverdo ser colocadas em
ordem numérica, em algarismos ardbicos, meia linha acima e apos a
citagdo, e devem constar da lista de referéncias bibliogrificas.

As nomenclaturas deverio ser utilizadas de forma
padronizada,observando rigorosamnente as regras de nomenclatura
médica, assim como abreviaturas e convengoes adotadas em
disciplinas especializadas. Devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez. Nio devem ser usadas no titulo e
no resumao.

Articles of periodicals

GREGORY, D.L., WONG, P.K.H. Clinical relevance of a dipole

field in rolansic spikes. Epilepsia, New York, v.33, n.1, p.36-
44, 1992

Papers presented in congress, symposiums, meetings, seminars
and others

GOLDENBERG, S. et al. Efeitos do raio laser CO, no tegumento de
rotas. In: CONGRESSO NACIONAL DO COLEGIO
INTERNACIONAL DE CIRURGIOES, 13., setembro de 1983,
Sdo Paulo. Anais... Sio Paulo : Atheneu, 1984. p.142 [Resumo
229].

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

Thenomenclatures must be used according to the standards,
with strict observation of the rules of medical nomenclature, as
well as the abbreviations and conventions adopted in specialized
disciplines. They must be preceded by the complete name when cited

for the firts time. They should not be used in the title nor in the

abstract.
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