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Biaética

Os MEDICOS E A
INDUSTRIA
FARMACEUTICA E DE
EQUIPAMENTOS

A Resoluggo n°® 1595/2000 do Conse-
Iho Federal de Medicina procura disciplinar
a propaganda de equipamentos e produtos
farmacéuticos junto a categoria médica,
além de salientar a importancia de que pos-
siveis conflitos de interesse no relaciona-
mento entre médicos e a indUstria farma-
céutica sejam explicitados, sempre que ne-
cessario. De acordo com a Resolugdo, o
CFM passa a:

Art. °- Proibir a vinculagao da prescri-
cdo médica ao recebimento de vantagens
materiais oferecidas por agentes econdmi-
cos interessados na producdo ou comer-
clalizacdo de produtos farmacéuticos ou
equipamentos de uso na area médica.

Art. 2°- Determinar que os médicos, ao
proferir palestras ou escrever artigos divul-
gando ou promovendo produtos farmacéu-
ticos ou equipamentos para uso na medici-
na, declarem os agentes financeiros que
patrocinam suas pesquisas e/ou apresenta-
coes, cabendo-lhes ainda indicar a metodo-
logia empregada em suas pesquisas — quan-
do for o caso — ou referir a literatura e
bibliografia que serviram de base a apresen-
tacdo, quando essa tiver por natureza a
transmissao de conhecimento proveniente
de fontes alheias.

Parégrafo-Unico— Os editores médicos
de periodicos, os responsaveis pelos even-
tos cientfficos em que artigos, mensagens e
matérias promocionais forem apresentadas
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sdo co-responsaveis pelo cumprimento das
formalidades prescritas no caput deste artigo.

Comentario

O relacionamento entre médicos e a
indUstria farmacéutica e de equipamentos e
suas possivels consequiéncias sobre a inde-
pendéncia do trabalho médico e sobre a
forma e a qualidade da divulgacio, pelos
médicos, de pesquisas financiadas pela in-
austria é hoje motivo de preocupagao em
todo o mundo.

A Resolugao CFMn® 1595/2000€, por
isso, relevante e atual. Ndo nos parece,
porém, que esteja sendo respeitada inte-
gralmente.

O pequeno impacto da Resolugdo deve-
se, a nosso ver, d sua pouca divulgagao e,
principalmente, ao fato de ter sido editada
sem uma prévia e ampla discussio entre
fodos os Interessados. Farece-nos funda-
mental que essa dlscussao ocorra, caso con-
trdrio, corremos o risco de, uma vez mars,
simplesmente adotar, no futuro, praticas hd
muito consolidadas em outros paises.

GABRIEL OSELKA
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VACINA
ANTIPNEUMOCOCICA

Adoenca pneumocdcica pode ser grave
e levar a morte. Dentre os focos mais
freqlientes, destacam-se pneumonia, bac-
teremia e meningite, que apresentam uma
taxa de letalidade de 5%, 20% e 30%
respectivamente, segundo dados divulga-
dos pelo Center for Disease Control and
Prevention(CDC), dos Estados Unidos.

O Streptococcus pneumoniae (pneu-
mococo) é responsavel por cerca de 60%
de todos os casos de pneumonia comunita-
ria nos Estados Unidos. Por todos estes
motivos, o CDC recomenda vacinacao
contra pneumococo nas situacoes descritas
abaixo.

* Todos os adultos com 65 anos ou mais
* Pessoas com idade acima de 2 anos e
algum dos diagndsticos abaixo:

* doenca cardiacae/ou pulmonar - diabetes
mellitus - alcoolismo - cirrose hepdtica -
fistula de liquor cefalorraquidiano

* esplenectomia ou asplenia funcional

* neoplasias hematologica

¢ HIV /AIDS - sindrome nefrética

* uso cronico de corticdide - insuficiéncia renal-

A vacina, atualmente comercializada
contém polissacarides de 23 sorotipos da
bactéria, € eficaz e ainda nao se sabe exata-
mente a duracdo da protecdo que ela con-
fere. Uma Unica dose pode ndo garantir
imunidade permanente, especialmente nos
pacientes idosos e/ou com doencas croni-
cas. Por esta razdo, recomenda-se uma
segunda dose da vacina ap6s cinco anos
neste grupo de pacientes e naqueles que
receberam a primeira dose antes dos 65
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anos de idade. Uma terceira dose nao €
recomendada até o momento.

Are-vacinacao esta contra-indicada nos
individuos que apresentaram reacoes aler-
gicas ou anafildticas a vacina.

Comentario

As recomendagbes do CDC devem ser
seguidas também no Brasil, pois diante de
uma infecgdo potencialmente grave, algu-
mas vezes de dificil tratamento e com alto
custo como a penumonia pneumocdcica, a
prevengao é o melhor caminho.

TANIA MARA VAREJAO STRABELLI
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Dhinica i

“TRATAMENTO
CIRURGICO DAS
HERNIAS DA REGIAO
INGUINO CRURAL”

O livro da Editora Atheneu, de autoria
dos professores Manlio B. Speranzini e
ClaudioR. Deutsch, “Tratamento Cirtrgico
das Hérnias das regioes inguinal e crural” é
um verdadeiro “consenso” na abordagem
de tao palpitante tema.

Perfeito na distribuicdo de suas maté-
rias, na sua importancia, atualissimo na
descricdo dos mais variados metodos de
tratamento, sintético mas preciso na colo-
cagdo da importancia do diagndstico e do
pré-operatorio, iconografia extremamen-
te satisfatoria neste verdadeiro tratado,
que deve servir como diretriz para o trata-
mento das hérnias da regido inguinocrual.
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Comentario

O aspecto critico, allado a marcante
experiéncia dos autores, analisando, criti-
cando e salientando o valor de inumeros
métodos de tratamento de tio importante
doenga, faz deste livio um manancial de
informagoes fidedignas. Ressalta os mais
Importantes aspectos desde o pré-operatc-
rio, incluindo anatomia cirdrgica, valor do
diagndstico no pré-operatdrio, escolha do
método, a necessidade de seguimento ade-
quado, sempre visando a meta principal: a
cura do doente herniario.

Deve hoje ser considerado de consulta
obrigatdria naqueles que desejam aprender
ou se aprofundar em tdo significativo tema.

FARES RAHAL
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Economia da Sadde

O PROSPECTAR
E AS AGENCIAS DE
AVALIACAO DE
TECNOLOGIAS
EM SAUDE

Estd emandamento, soba coordenagao
do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, o
Programa Prospectar — Desenvolvimento
de Atividades de Prospeccdo em Ciéncia e
Tecnologia. Essencialmente, o programa
pretende manter um processo continuo de
reflexdo a respeito de temas de Ciéncia e
Tecnologia e baseia-se em consultas a

sociedade. Os questionamentos procuram
identificar o posicionamento dos respon-
dentes acerca dos impactos de determinada
tecnologia sobre a eficiéncia do sistema
produtivo, qualidade de vida da populagao,
disponibilidade de infra-estrutura e de re-
cursos humanos, necessidade de coopera-
cao internacional, entre outros itens.

Estas informacdes vao balizar a defini-
cdo das diretrizes basicas para a Politica
Nacional de Ciéncia e Tecnologia, conside-
rando trés aspectos fundamentais: “a defini-
¢do de prioridades para o desenvolvimento
cientffico e tecnoldgico, o delineamento de
um conjunto de orientacdes estratégicas
que permitaaidentificacdo de gargalos, bem
como orientar a¢oes politicas setoriais” . E
importante lembrar ainda que a distribuicao
dos recursos dos Fundos Setoriais também
podera ser influenciada pelas definicoes
oriundas do programa.

Estas informacdes estdo sendo aqui
apresentadas tendo em vista que nesta edi-
cdodo Prospectar um dos temas considera-
dos é justamente Salide, dentro do qual sdo
tratados 29 subtemas, entre os quais en-
contram-se aqueles relacionados ao desen-
volvimento e utilizacdo de novas tecno-
logias para aplicacdo na drea da salde. Nes-
ta categoria sdo, obviamente, contempla-
dos topicos técnicos tais como “desenvolvi-
mento de engenharia de tecidos: pele, os-
505, vasos, cartilagem, vélvulas e sangue” ou
“desenvolvimento de novas formas tera-
péuticas baseadas em moléculas inteligen-
tes com tropismo para alvos especfficos”.

Porém, sob a dtica da drea de Eco-
nomia da Salde, os topicos que apre-
sentam especial interesse, e por esta
razdo serdo alvo desta secdo, referem-
se ao “uso amplo de abordagem multi-
disciplinar para estudo e avaliacdo de
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tecnologia em salide” e ao “uso amplo
de grupos multicéntricos para estudo e
avaliacdo de tecnologia em saude”.

Comentario

Verifica-se, ndo apenas no Brasil, mas
também em todos os paises desenvolvidos, a
existénaia de duas grandes crises na drea da
salde: crise financeira, decorrente dos cus-
tos crescentes, normalmente associados a
introdugio de novas tecnologias na drea da
salde, que compreendem novos equipa-
mentos, medicamentos, procedimentos e
sistemas organizacionals, que Sao cada vez
mais complexos e dispendiosos e uma crise
de ‘conhecimento’, onginada pela explosio
de novas informagdes associadas ds novas
tecnologias, que acaba provocando grande
desorientagio entre os profissionals da drea
quanto ao que deve ou ndo ser adotado.

Estas crises afetam gestores de todos os
niveis do sistema de sadde, incluindo o
setor publico e o privado, bem como os
profissionals da drea, usuarios e a populagao
em geral. Diante deste quadro, a definicao
adequada de prioridades na adogio das
novas tecnologias e na alocagao de recursos
assume importancia fundamental para o
funcionamento do sistema de sadde. Para a
consecugéo de tal objetivo, é necessario,
entretanto, um processo continuo de gera-
¢do de informagbes para a tomada de deci-
sdo, tanto de prtica clinica como adminis-
trativa e de polftica do setor.

Evidencia-se, deste modo, a importan-
ca de avallagbes de cardter abrangente e
multidisciplinar, que contemplem aspectos
médicos, sociais, éticos e econémicos que
tenham por objetivo identificar as implica-
¢bes do desenvolvimento, difusdo e uso de
novas tecnologias nadrea da sadde. Tratam-
se, por exemplo, de estudos de custo-
eficdcia, custo-efetividade e custo-utilidade.
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Porém, mais importante do gue os po-
tenciais impactos sobre racionalizagao de
custos que a simples realizagao dos traba-
Ihos pode proporcionar, sdo os efeitos po-
sitivos sobre a organizagao do sistema de
salde e esclarecedores sobre a prdpria
aplicabilidade das novas técnicas, que tor-
nam essencial e urgente a institucionalizacao
desse processo de produgéo e dissemina-
¢do de avaliagbes acerca das novas tec-
nologias.

Sendo assim, ndo se pode deixar de
mencionar a existéncia na maioria dos
paises desenvolvidos das Agéncias de
Avaliagdo das Tecnologias Aplicadas na
Area da Saude, que comumente sio
Agéncia Pdblicas, sem fins lucrativos,
vinculadas ao Sistema Publico de Satide,
normalmente composta por especialis-
tas de vdrias dreas com mandato fixo e
nomeagio determinada pelo Poder Le-
gislativo. Em geral, estas agéncias tém
por objetivo promover a producao, dis-
seminagao e utilizagao de conhecimen-
to cientificamente comprovado acerca
aa eficdcia, efetividade, eficiéncia, segu-
ranga e custos das novas tecnologias.
Alguns exemplos de agéncias desta na-
tureza sdo: AETMIS - Agence d'éva-
luation des technologies et des modes
d'intervention en santé (Québec),
ANAES - Agence Nationale d'Accrédi-
tation et d Fvaluation en Santé (Franga),
CAHTA - Catalan Agency for HTA (Ca-
talunha), NICE - National Institute for
Clinical Excellence (Inglaterra e Pais de
Gales), OCCETS: Office Canadien de
Coordination de 'Evaluation des Tech-
nologies de la Santé (Canada), SBU -
Swedish Council on Technology Asses-
sement in Health Care (Suécia). E inte-
ressante mencionar ainda a existéncia

da INAHTA - International Network of
Agencies for Health Technology As-
sessment, que atualmente congrega 36
agéncias.

Em levantamento realizado pela
AETMIS, e que se encontra em seu Plano
Estratégico para o periodo 2001 a 2004,
acerca do pertil, composicao e custos de
vdrias agéncias, é interessante notar que os
orcamentos anuais totais variam de . | mi-
Ihdo, da AETMIS, a 31,2 milhes de ddlares
da ANAES. Quando se considera a popula-
¢do de cada pais, entretanto, os valores
aplicados nas referidas agéncias sao relativa-
mente pequenos, néo atingindo um dolar
per-capita ao ano.

Varias tém sido as evidéncias dos gan-
hos produzidos pelas referidas agéncias
tanto em termos de eficiéncia do sistema
de saude como sob a perspectiva de
melhoria da qualidade de vida da popula-
¢éo. Espera-se, desde modo, que a incor-
poragio dos topicos referentes a criagao
de grupos multicéntricos e multidiscipll-
nares para avaliagio de novas tecnologias
na saude no PROSPECTAR venhaarepre-
sentar uma mudanga no foco das discus-
sées a respeito deste tema, com o conse-
qliente reconhecimento por parte da co-
munidade e dos gestores daimportancia, e
mais da necessidade de institucionalizagio
dos processos de avallagio e adogdo das
novas tecnologias.

Maria DoLores MonNToYA Diaz
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Ginecologia

“(GORDURA
ALIMENTAR E
CLIMATERIO”

O hipoestrogenismo na mulher no cli-
matério € o grande responsavel pela altera-
cao do perfil lipidico, do aumento de peso e
da gordura abdominal', estando ja bem
estabelecida a associagao positiva entre es-
tes fatores e a doenca cardiovascular
(DCVY*3. O perfil lipidico alterado, isto é,
aumento da concentracdo de colesterol
total (CT), LDL-C e triglicérides (TG) e
diminuicdo de HDL-C é um fator de risco
paraa DCV, causa lider da mortalidade em
mulheres acima dos 40 anos de idade no
Brasil* e nos EUA®. O perfil lipidico é influ-
enciado, entre outros fatores, pela alimen-
tacao. Sabe-se que as gorduras saturadas
(de origem animal e/ou sélidas em tempe-
ratura ambiente) elevam a concentracdo de
CT e LDL-C® ja 0 6mega 3, presente em
alguns peixes (ex.: atum, sardinha, salmao)
é um dacido graxo poliinsaturado e sua
ingestao diminui a concentracio de TG e a
sintese de VLDL'. As gorduras vegetais insa-
turadas (dleos liquidos em temperatura am-
biente) associam-se a diminuicdo de CT e
LDL-C® e 0 azeite de oliva (principal fonte
alimentar do acido graxo monoinsaturado)
incrementaa concentragdo de HDL-C®?. A
American Heart Association'® ' preconiza
uma alimentagdo com reduzida quantidade
de gorduras total e saturada, com mais
vegetais e peixes, objetivando reduzir o
risco de DCV pela melhora do perfil lipidico,
reducdo de fatores trombogénicos e de
agregacdo plaquetdria, pelo aumento da
sensibilidade a insulina, etc.
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Comentario

As mulheres no climatério devem ser
orentadas a seguir uma alimentagao com
restricdo de gordura para se adequar as
mudangas decorrentes do hipoestrogenis-
mo e diminuir os fatores de risco para DCV.
As orientacoes da AHA devem ser feitas de
forma prética e simples para que as pacien-
tes consigam adota-las e serem beneficiadas
por tal conduta, como por exemplo:
* Inclua na sua refeicio didna verduras
cruas, legumes cozidos e frutas frescas e
tempere as saladas com azeite de oliva;
* Coma peixe (cozido, assado, grelhado,
cru) pelo menos duas vezes por semana e
reduza a quantidade de carnes vermelhas,
derivados e embutidos (linguica, salame,
mortadela, etc.);
* Prefira os leites e derivados desnatados e
evite mantejga, margarina, banha vegetal e
animal, maionese e preparacées que util-
zem estes alimentos bem como aquelas
gordurosas (fejjoada, frituras, etc.).

José M. ALDRIGHI
LEIKkO ASAKURA
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Obstetricia

ProTOCOLO
ASSISTENCIAL PARA 0
PARTO DE GESTANTES
PORTADORAS DO HIV

Os diferentes estudos sobre a transmis-
sdo vertical do HIV sugerem que as maiores
probabilidades de contaminacdo ocorrem
pela exposicao fetal ao virus durante o tra-
balho de parto e parto em si; mas seu exato
mecanismo ainda é desconhecido. Muitos
fatores t€m sido considerados nas avalia-
cOes, dentre os quais, a via de parto. No
final da década passada, as pesquisas relata-
ram dados estatisticos englobando mais de
7800 pares de maes-criangas, apontando
para uma relacdo significativa entre o modo
de parto e a transmissao vertical do HIV. As
evidéncias acumuladas, principalmente an-
tes do uso de terapéutica antiretroviral alta-
mente ativa (HAART) e sem quaisquer da-
dos de carga viral materna, indicavam que a
cesarea eletiva reduzia a probabilidade da
transmissdao vertical desse virus, quando
comparada a cesarea de urgéncia e ao parto
vaginal. Essa reducao também foi observada
nas gestantes, com ou sem tratamento de
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zidovudina (ZDV), submetidas a cesarea
eletiva. Sabe-se que, na auséncia de terapia
anti-retroviral, o risco da transmissao verti-
cal é de aproximadamente de 25% e que
com ZDV o risco é reduzido para 5-8%. O
emprego de ZDV e a realizacao da cesarea
eletivafaz cair o risco para aproximadamen-
te 2% e um risco semelhante de transmis-
530 (2%) também é observado entre mu-
Iheres com carga viral menor de 1000 copi-
as/ ml, mesmo sem o uso sistematico de
cesdrea eletiva. Até agora, nenhuma combi-
nacdo de terapias garante que o RN ndo
serd infectado. Mesmo com o advento de
novos tratamentos, ainda nao esta total-
mente elucidado se a cesdrea eletiva dimi-
nuiria a transmissao vertical da gestante sob
HAART ou daquela com carga viral indetec-
tavel. Os dados disponiveis também sdo
insuficientes para se estabelecer definitiva-
mente quanto tempo apds o inicio do traba-
Iho de parto, ou da rotura das membranas,
esse beneficio da reducao estaria perdido.
Estd claro, no entanto, que a morbidade
materna da paciente HIV +, como de qual-
quer gestante, é maior coma cesarea, com-
parada ao parto vaginal, sendo que o au-
mento da morbidade pds-parto parece ser
maior entre aquelas com baixa contagem de
linfocitos CD4. Muitas questdes permane-
cem sem solucdo, principalmente por ndo
haver dados suficientes que permitam res-
postas exatas. Em razao do exposto acima,
com a finalidade de acumular casufstica e
dados proprios para estabelecer condutas
mais adequadas para o parto da gestante
HIV+ atendida no Servico, a partir de se-
tembro de 1998 adotou-se na Clinica Obs-
tétrica do Hospital das Clinicas da FMUSP
um protocolo assistencial com as seguintes
recomendagoes:

|-Realizar a cesarea eletiva (com 38 sema-
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nas completas, membranas integras e fora
de trabalho de parto) para toda gestante
HIV+ atendida no pré-natal, respeitando-
se a autonomia da paciente para decidir sua
preferéncia pelo tipo de parto, apos ser
informada dos conhecimentos atuais sobre
transmissao vertical. A idade gestacional
para interrupcao eletiva segue a orientacao
do Colégio Americano de Obstetras e Gi-
necologistas que recomenda que a cesarea
eletiva deva ser feita com 38 semanas com-
pletas para a gestante com HIV, objetivando
reduzir a probabilidade do inicio de trabalho
de parto ou a rotura das membranas. A
técnica empregada € a cesarea “sem san-
gue”(bloodless), com cauterizaco sistema-
tica dos vasos sangliineos e retirada do feto
empelicado, sempre que possivel. A cesa-
rea de urgéncia é recomendada para os
fetos prematuros, nas pacientes em traba-
Iho de parto e indicagdo obstétrica de via
alta, e naquelas com menos de 4 horas de
rotura de membranas. O parto vaginal é
realizado, salvo contra-indicacdes obstétri-
cas, se hd trabalho de parto avancado e/ou
rotura de membranas além de 4 horas.
Neste caso, estd indicado conduzir ativa-
mente o parto com ocitocina, lavar a cavida-
de vaginal removendo-se mecanicamente
seu contetdo, evitar procedimentos inva-
sivos e toques repetidos, retardar a rotura
da bolsa até o periodo expulsivo, evitar a
episiotomia € o parto instrumentado.

2- Ministrar zidovudina (EV) em todos os
casos, independentemente do esquema de
tratamento anti-retroviral usado pela ges-
tante, na dose de 2 mg/kg/na primeira hora
e Img/kg/hora subseqiiente até o nasci-
mento. A medicagao deve ser diluida em
100ml de soro fisioldgico e interrompida
apds a extracao fetal. E importante ressaltar
que niveis sangliineos adequados dessa

droga sao alcancados apenas se a infusdo é
iniciada pelo menos 3 horas antes da inci-
530, no caso de cesdrea eletiva.
3- Ministrar antibidtico profildtico (cefa-
lotina) na dose de Ig EV apds o clam-
peamento do corddo, repetindo-se a mes-
ma dose ap6s 4 horas.
4- Clampear imediatamente o cordao.
5- Aspirar delicadamente o RN e lava-loem
sala, apos os cuidados rotineiros.
6-Ministrar zidovudina (solugdo oral) para o
recém-nascido, 2mg/kg cada 6 horas, por 6
semanas, iniciando com 6 a 8 horas de vida.
7- Contra-indicar o aleitamento materno,
Inibindo a lactacdo de preferéncia com me-
didas clinicas (enfaixamento das mamas,
compressas geladas, etc).
Comentario

Os resultados ca abordagem terapéutica
para reducio da transmissio matermo-infant!
(TM)) do HIV-1 devem ser observados com
cautel, E indispensivel que mais dados sobre a
seguranga e farmacocinética dos anti-retrovirais
na gestacio e feto estejam disponivess. As con-
sequiéncias ca ZDV na gestago, incluindo o
risco para resisténcia e doenga mitocondial, do
uso de anti-retrovirais potentes em esquemas
combinados para a redugio drdstica ca carga
viral, precisamser avaliadas porvarios anos. N@o
existem dados disponiveis para corroborar
a hipdtese da eficdcia tedrica dessas drogas,
isoladamente, na prevencdo da TMI. A
cesdrea eletiva comprovadamente diminui
05 riscos, mas pode acarretar morbidades
que precisam ser consideradas. Conhed-
mentos profundos de genética, biologia mol-
ecular, iImunobiologa e virologia fazem-se es-
sencals para o desenvolvimento e reavalagio
de estratégias em protocolos assistenciais,
objetivando a erradicagao aa TMI.

Rosa MaRria Aveliro DeE Souza Ruocco
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Pediatiia

ASPECTOS DO
TRATAMENTO DA
DEFICIENCIA DE
HORMONIO DE
CRESCIMENTO (GH)
(PARTE I1)

A grande controvérsia que tem surgido
quantoacritérios diagnosticos e de tratamen-
to em pacientes deficientes em horménio de
crescimento motivou uma reuniao da Socie-
dade de Pesquisa em GH, em Eilat, Israel, no
periodode |7-21 de Outubrode 1999, para
se estabelecer consensos com relagdo aos
critérios diagndsticos e de tratamento da
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deficiéncia de GH. A primeira parte desta
recomendagdo abordou os aspectos de diag-
ndstico e, neste artigo, enfocaremos as reco-
mendagdes sobre tratamento.

Tratamento da deficiéncia de GH em
criangas - Pacientes com deficiéncia com-
provada de GH devem ser tratados, o mais
cedo possivel, com horménio de cresci-
mento recombinante humano, sendo o
objetivo da terapéutica a normalizacdo da
altura durante a infancia e a possibilidade de
atingir uma estatura normal na vida adulta.
Pacientes com craniofaringeoma com defi-
ciénciade GH, que estejam crescendo nor-
malmente, também devem ser tratados
pelos beneficios metabolicos e de composi-
cdo corpérea, bem como pelo incremento
do crescimento no estirdo pubertario. No
presente, ndo ha informacdes suficientes
para se avaliar a utilidade de GHRH, se-
cretagogos de GH e GH de depdsito.

Dose de GH - O GH é rotineiramente
usado na dose de 25 a 50mcg/kg/dia
(0,075-0,15 U/kg/dia). Nessa faixa de dose,
nos primeiros dois anos de terapéutica, ha
uma clara relacdo entre velocidade de cres-
cimento e a dose utilizada. Sob circunstan-
clas especiais, pode-se utilizar uma dose
maior.

Monitorizacdo da terapéutica com
GH - O seguimento rotineiro de paci-
entes deficientes em GH deve ser feito
pelo Endocrinologista Pedidtrico, em
conjunto com o Pediatra e deve implicar
avaliacdes a cada 3 a 6 meses. A deter-
minacdo da resposta de crescimento, ao
tratamento com GH é o pardmetro mais
importante na monitorizacdo da crianca
com deficiéncia de GH. As dosagens de
IGF-l e IGFBP-3 podem ser Uteis para se
avaliar a aderéncia ao tratamento, mas
seus niveis nem sempre se correla-

cionam bem com a resposta de cresci-
mento.

Fatores afetando a resposta ao GH -
Todo o esforco deve ser feito para diagnos-
ticar e tratar as criangas o mais cedo possi-
vel. E muito importante maximizar a altura
com a terapéutica de GH antes do inicio da
puberdade. Se tal feito é conseguido, ndo
precisamos nos preocupar com a modula-
¢do da dose de GH durante a puberdade.
Nos pacientes com deficiéncias mdltiplas de
hormonios hipofisarios em quem a puber-
dade no ocorre espontaneamente, deve-
se iniciar a puberdade na época apropriada
apds discussao com o préprio paciente.

Deficiencias multiplas de hormonios
hipofisarios — Pacientes com deficiéncia
multipla de hormdnios hipofisarios, com-
provada ou suspeita, devem ser manipula-
dos de modo semelhante aos pacientes
com deficiéncia isolada de GH, tendo-se
atencdo ao tratamento das outras deficién-
cias (T4, cortisol, esterdides sexuais, hor-
monio antidiurético). No paciente com
diagndstico inicial de deficiéncia isolada de
GH, particularmente se houver neuro-
hipdfise ectdpica ou outras anomalias de
desenvolvimento, o clinico deve ficar alerta
para o risco de desenvolvimento de defici-
éncia hipofisaria multipla.

Aspectos de seguranca — O tratamento
com GH pode desmascarar um hipoti-
reoidismo de base. Efeitos colaterais signi-
ficantes de GH em criancas sdo muito raros.
Incluem hipertensdo intra-craniana benig-
na, ginecomastia pré-puberal, artralgia e
edema. Uma histdria e exame fisico cuida-
dosos sao adequados para identificar sua
presenca. Na auséncia de outros fatores de
risco, nao ha evidéncia que o risco de
leucemia, recorréncia de tumor cerebral,
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deslizamento de cabeca femural ou diabe-
tes esteja aumentado em tratamentos a
longo prazo com GH.

Conclusdo — O diagnostico e o trata-
mento da deficiéncia de GH em criangas
tem evoluido durante as Ultimas varias déca-
das. O documento de consenso atual re-
presenta o resultado de uma revisao inten-
siva de milhares de trabalhos publicados e a
quantidade incalculavel de experiéncia pes-
soal de peritos do mundo todo. Claramen-
te, muitos estudos adicionais baseados em
evidéncia envolvendo o diagndstico e o
tratamento da deficiéncia de GH continua-
rao a ser feitos e certamente modificardo o
enfoque a este importante tema.

Comentario

Nao somente o diagndstico, mas os
aspectos terapéuticos nas deficiéncias de
GH tém sido motivo de controvérsia e o
documento publicado pelo Grupo de Pes-
quisa em GH vem normatizar varios desses
aspectos e, como o assunto é extremamen-
te amplo e sujeito a debates, deixa em
aberto as eventuais mudangas a este con-
$enso nos anos vindouros.

E importante ressaltarmos que o GH
nao é apenas um hormdnio que faz crescer,
como impropriamente seu nome Sugere,
mas é um horménio extremamente impor-
tante no metabolismo organico e dal a ne-
cessidade de se manter sua administracao,
uma vez atingida a altura final, preenchidos
alguns critérios que passam pela demons-
tracdo de que a deficiéncia persiste.

Outro aspecto que é enfatizado pelo
Grupo de Estudo é o fato de ndo haver
evidéncias de risco de reativagio ou de
Indugao de doengas neopldsicas, de modo
que, evidentemente, sob vigildncia, o GH
pode e deve ser administrado a pacientes
que apresentam deficéncia do hormdnio
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como decorréncia de neoplasisas (cranio-
faringeomas, leucemias, dentre outras).

Achamos este documento do Grupo de
Pesquisa em GH extremamente valioso,
oferecendo guias com relacao ao dlagnost-
co e ao tratamento que refletem a experi-
éncia de um grupo respeitivel de endo-
crinologistas pediatricos.

DurvAL DAMIANI
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WMedicina Baseada em Euidéncias

INDICACOES PARA
CINECORONARIOGRAFIA
NA ANGINA ESTAVEL

Classe |

Indicagdo que existe evidéncia que o proce-
dimento € Util e efetivo.

Classe Il

Indicacao que existem divergéncias a respei-
to da utilidade e eficcia do procedimento.
Il - ) A evidéncia favorece a indicagio

Il - b) A evidéncia é menos favoravel a
indicacdo

Classe IlI

Condicao em que ha evidéncia de que o
procedimento nao é Util ou efetivo.

Nivel A de Evidéncia: dados provenientes e
mUltiplos estudos clinicos aleatérios.

Nivel B de Evidéncia: dados provenientes
de um Unico estudo aleatdrio ou de estudos
nao-aleatorios.

Nivel C de Evidéncia: dados provenientes
de opinido de "experts".

Classe |

| Pacientes com angina classe lll ou IV pela
Sociedade Canadense de Cardiologia
(CCS) comtratamento medicamentoso (ni-
vel B de evidéncia)

2. Pacientes com teste ndo-invasivo de alto
risco independente do grau de angina (nivel
A de evidéncia) tais alteracdes sdo:

a) Areas extensas de hipoperfusio ou de
hipocontratilidade (principalmente em re-
giao anterior do VE) durante o estresse

b) Mltiplas dreas de hipoperfusdo ou hipo-
contratilidade, moderadas, durante o es-
tresse

Q) Areade hipoperfusao com captacao pulmo-
nar do radionuclideo ou dilatacdo ventricular
d) Presenca de alteracdes da contratilidade
acometendo mais de dois segmentos em
doses baixas de dobutamina (<10pg/kg/m)
ou com freqliéncia cardiaca baixa (<120
bpm)

e) Infra de ST no teste ergométrico com
freqiiéncia cardfaca <120 bpm

f) Infra de ST 2 2mm ou com duragdo 2 6m
na recuperacao

g) Infra de ST em mltiplas derivacdes ou
suprade ST

h) Diminuicao na pressao sistdlica > 10mm
Hg ou resposta deprimida (<130mm Hg)
com alteracdo eletrocardiogréfica

3. Pacientes ressuscitados de parada cardi-
aca (morte subita), pacientes com taqui-
cardia ventricular sustentada monomorfica
ou com taquicardia ventricular ndo susten-
tada polimdrfica (nivel B de evidéncia)
Classe Il a

. Pacientes com angina classe Il ou IV da
CCS que melhoram para classe | ou Il com
medicacdo (nivel C de evidéncia)

2. Testes nao-invasivos seriados mostrando
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piora das alteragdes (nivel C de evidéncia)
3. Pacientes com angina ou suspeita de DAC
que, poralgummotivo, ndo possam ser subme-
tidosatestes ndo-invasivos (nivel Cde evidéncia)
4. Angina classe | ou Il com intolerancia a
medicacao (nivel C de evidéncia)

5. Pacientes cuja profissdo envolve a segu-
ranca de outros (pilotos de avido, motoris-
tas de Onibus, bombeiros, etc.) com teste
nao-invasivo alterado, mas sem sinais de
alto risco ou com varidveis clinicas que de-
notam alto risco (nivel C de evidéncia)
Classe Il b, nivel C de evidéncia

|. Angina classe | ou Il com teste nao-
Invasivo positivo para isquemia, mas sem
critérios de alto risco

2. Paciente do sexo masculino ou mulheres
apds amenopausa com dois fatores de risco
maiores (hipertensdo arterial, tabagismo,
dislipidemia e diabetes) com teste ndo
Invasivo positivo, mas sem critérios de afto
risco e sem DAC comprovada previamente
3. Pacientes com IAM prévio com funcdo
ventricular normal, teste ndo-invasivo posi-
tivo, mas sem critérios de alto risco

4. Pacientes transplantados cardfacos para
avaliagdo periddica

5. Pacientes candidatos a transplante hepati-
¢o, pulmonar ou renal com idade 240 anos
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Classe Ill, nivel C de evidéncia

| Pacientes com angina que se recusam a
revascularizagdo miocdrdica

2. Pacientes com angina que ndo tenham
condi¢cbes de revascularizacdo miocardica
ouestacondutando melhore a qualidade ou
duragdo de vida

3. Em pacientes assintomaticos como ras-
treamento para DAC

4. Apds cirurgia de revascularizagdo mio-
cardica ou angioplastia sem evidéncia de
isquemia no teste ndo-invasivo

5. Pacientes com calcificacdes corondrias
em testes de rastreamentos como a fluo-
roscopia, tomografia, ressonancia,etc. sem
os critérios descritos acima.

Comentario

As indicagbes acima sdo uma reprodugo
das recomendagbes da American Heart
Association para pacientes com angina ou
suspeita de doenga aterosclerdtica coro-
ndria. Muitas vezes é necessaria a avaliagao
de cada caso Isoladgamente, tendo sempre
uma conduta baseada em estudos com
metodologia adequada (classe 1). Para um
melhor detalhamento dessas indicacées, o
leitor deve se reportar ao artigo original.

José MARCONI ALMEIDA DE SOUSA
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