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Bi o é t i c a

OOOOOSSSSS      MÉDICOSMÉDICOSMÉDICOSMÉDICOSMÉDICOS     EEEEE      AAAAA
INDÚSTRIAINDÚSTRIAINDÚSTRIAINDÚSTRIAINDÚSTRIA

FFFFFARMACÊUTICAARMACÊUTICAARMACÊUTICAARMACÊUTICAARMACÊUTICA     EEEEE     DEDEDEDEDE
EQUIPEQUIPEQUIPEQUIPEQUIPAMENTAMENTAMENTAMENTAMENTOSOSOSOSOS

A Resolução nº 1595/2000 do Conse-
lho Federal de Medicina procura disciplinar
a propaganda de equipamentos e produtos
farmacêuticos junto à categoria médica,
além de salientar a importância de que pos-
síveis conflitos de interesse no relaciona-
mento entre médicos e a indústria farma-
cêutica sejam explicitados, sempre que ne-
cessário. De acordo com a Resolução, o
CFM passa a:

Art. 1º - Proibir a vinculação da prescri-
ção médica ao recebimento de vantagens
materiais oferecidas por agentes econômi-
cos interessados na produção ou comer-
cialização de produtos farmacêuticos ou
equipamentos de uso na área médica.

Art. 2º - Determinar que os médicos, ao
proferir palestras ou escrever artigos divul-
gando ou promovendo produtos farmacêu-
ticos ou equipamentos para uso na medici-
na, declarem os agentes financeiros que
patrocinam suas pesquisas e/ou apresenta-
ções, 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 à apresen-
tação, quando essa tiver por natureza a
transmissão de conhecimento proveniente
de fontes alheias.

Parágrafo-Único � Os editores médicos
de periódicos, os responsáveis pelos even-
tos científicos em que artigos, mensagens e
matérias promocionais forem apresentadas

são co-responsáveis pelo cumprimento das
formalidades prescritas no caput deste artigo.

Comentário
O relacionamento entre médicos e a

indústria farmacêutica e de equipamentos e
suas possíveis conseqüências sobre a inde-
pendência do trabalho médico e sobre a
forma e a qualidade da divulgação, pelos
médicos, de pesquisas financiadas pela in-
dustria é hoje motivo de preocupação em
todo o mundo.

A Resolução CFM nº 1595/2000 é, por
isso, relevante e atual. Não nos parece,
porém, que esteja sendo respeitada inte-
gralmente.

O pequeno impacto da Resolução deve-
se, a nosso ver, à sua pouca divulgação e,
principalmente, ao fato de ter sido editada
sem uma prévia e ampla discussão entre
todos os interessados. Parece-nos funda-
mental que essa discussão ocorra; caso con-
trário, corremos o risco de, uma vez mais,
simplesmente adotar, no futuro, práticas há
muito consolidadas em outros países.

GABRIEL OSELKA

Referências
1. Resolução CFM nº 1595/2000. Publi-
cada no Diário Oficial da União de 22/05/
00, pg 18, secção I.
2. Lo B, Wolf LE, Berkeley A. Conflict-of-
interest policies for investigators in clinical
trials. N Engl J Med 2000; 343:1616-20.
3. Wazana A. Physicians and the pharma-
ceutical industry. Is a gift ever a gift? JAMA
2000; 283:373-80.
4. Tessery Jr. RM. Interactions between
physicians and the health care technology
industry. JAMA 283:391-3.
5. DeAngelis CD. Conflict of interest
and the public trust. JAMA 2000; 284:
2237-8.

Clínica Médica

VVVVVACINAACINAACINAACINAACINA
ANTIPNEUMOCÓCICAANTIPNEUMOCÓCICAANTIPNEUMOCÓCICAANTIPNEUMOCÓCICAANTIPNEUMOCÓCICA
A doença pneumocócica pode ser grave

e levar à morte. Dentre os focos mais
freqüentes, 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 responsável por cerca de 60%
de todos os casos de pneumonia comunitá-
ria nos Estados Unidos. Por todos estes
motivos, o CDC recomenda vacinação
contra pneumococo nas situações descritas
abaixo.
� Todos os adultos com 65 anos ou mais
� Pessoas com idade acima de 2 anos e
algum dos diagnósticos abaixo:
� doença cardíaca e/ou pulmonar - diabetes
mellitus - alcoolismo - cirrose hepática -
fístula de líquor cefalorraquidiano
� esplenectomia ou asplenia funcional
� neoplasias hematológica
� HIV /AIDS - síndrome nefrótica
� uso crônico de corticóide - insuficiência renal-

A vacina, atualmente comercializada
contém polissacárides de 23 sorotipos da
bactéria, é eficaz e ainda não se sabe exata-
mente a duração da proteção que ela con-
fere. Uma única dose pode não garantir
imunidade permanente, especialmente nos
pacientes idosos e/ou com doenças crôni-
cas. Por esta razão, recomenda-se uma
segunda dose da vacina após 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 não é
recomendada até o momento.

A re-vacinação está contra-indicada nos
indivíduos que apresentaram reações alér-
gicas ou anafiláticas à vacina.

Comentário
As recomendações do CDC devem ser

seguidas também no Brasil, pois diante de
uma infecção potencialmente grave, algu-
mas vezes de difícil tratamento e com alto
custo como a penumonia pneumocócica, a
prevenção é o melhor caminho.

TÂNIA MARA VAREJÃO STRABELLI

Referência
Advisory Committee on Immunization Prac-
tice � ACIP. MMWR 1997;46:1-24.

Clínica Cirúrgica

“““““TTTTTRARARARARATTTTTAMENTAMENTAMENTAMENTAMENTOOOOO
CIRÚRGICOCIRÚRGICOCIRÚRGICOCIRÚRGICOCIRÚRGICO     DDDDDASASASASAS

HÉRNIASHÉRNIASHÉRNIASHÉRNIASHÉRNIAS     DDDDDAAAAA     REGIÃOREGIÃOREGIÃOREGIÃOREGIÃO
INGUINOINGUINOINGUINOINGUINOINGUINO     CRURALCRURALCRURALCRURALCRURAL”””””

O livro da Editora Atheneu, de autoria
dos professores Manlio B. Speranzini e
Claudio R. Deutsch, �Tratamento Cirúrgico
das Hérnias das regiões inguinal e crural� é
um verdadeiro �consenso� na abordagem
de tão palpitante tema.

Perfeito na distribuição de suas maté-
rias, na sua importância, atualíssimo na
descrição dos mais variados métodos de
tratamento, sintético mas preciso na colo-
cação da importância do diagnóstico e do
pré-operatório, iconografia extremamen-
te satisfatória neste verdadeiro tratado,
que deve servir como diretriz para o trata-
mento das hérnias da região inguinocrual.

Comentário
O aspecto crítico, aliado a marcante

experiência dos autores, analisando, criti-
cando e salientando o valor de inúmeros
métodos de tratamento de tão importante
doença, faz deste livro um manancial  de
informações fidedignas. Ressalta os mais
importantes aspectos desde o pré-operató-
rio, incluindo anatomia cirúrgica,  valor do
diagnóstico no pré-operatório, escolha do
método, a necessidade de seguimento ade-
quado, sempre visando a meta principal: a
cura do doente herniário.

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

FARES RAHAL

Referência
Speranzini MB, Deutsch CR. Tratamento
cirúrgico das hérnias da região inguino
crural. São Paulo: Editora Atheneu 2001.

Economia da Saúde

O O O O O PROSPECTARPROSPECTARPROSPECTARPROSPECTARPROSPECTAR
EEEEE     ASASASASAS     AGÊNCIASAGÊNCIASAGÊNCIASAGÊNCIASAGÊNCIAS     DEDEDEDEDE

AAAAAVVVVVALIAÇÃOALIAÇÃOALIAÇÃOALIAÇÃOALIAÇÃO     DEDEDEDEDE
TECNOLTECNOLTECNOLTECNOLTECNOLOGIASOGIASOGIASOGIASOGIAS

EMEMEMEMEM     SAÚDESAÚDESAÚDESAÚDESAÚDE
Está em andamento, sob a coordenação

do Ministério da Ciência e Tecnologia, o
Programa Prospectar � Desenvolvimento
de Atividades de Prospecção em Ciência e
Tecnologia. Essencialmente, o programa
pretende manter um processo contínuo de
reflexão a respeito de temas de Ciência e
Tecnologia e baseia-se em consultas à

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

Estas informações vão balizar a defini-
ção das diretrizes básicas para a Política
Nacional de Ciência e Tecnologia, conside-
rando três aspectos fundamentais: �a defini-
ção de prioridades para o desenvolvimento
científico e tecnológico, o delineamento de
um conjunto de orientações estratégicas
que permita a identificação de gargalos, bem
como orientar ações políticas setoriais� . É
importante lembrar ainda que a distribuição
dos recursos dos Fundos Setoriais também
poderá ser influenciada pelas definições
oriundas do programa.

Estas informações estão sendo aqui
apresentadas tendo em vista que nesta edi-
ção do Prospectar um dos temas considera-
dos é justamente Saúde, dentro do qual são
tratados 29 subtemas, entre os quais en-
contram-se aqueles relacionados ao desen-
volvimento e utilização de novas tecno-
logias para aplicação na área da saúde. Nes-
ta categoria são, obviamente, contempla-
dos tópicos técnicos tais como �desenvolvi-
mento de engenharia de tecidos: pele, os-
sos, vasos, cartilagem, válvulas e sangue� ou
�desenvolvimento de novas formas tera-
pêuticas baseadas em moléculas inteligen-
tes com tropismo para alvos específicos�.

Porém, sob a ótica da área de Eco-
nomia da Saúde, os tópicos que apre-
sentam especial interesse, e por esta
razão serão alvo desta seção, referem-
se ao �uso amplo de abordagem multi-
disciplinar para estudo e avaliação de
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tecnologia em saúde� e ao �uso amplo
de grupos multicêntricos para estudo e
avaliação de tecnologia em saúde�.

Comentário
Verifica-se, não apenas no Brasil, mas

também em todos os países desenvolvidos, a
existência de duas grandes crises na área da
saúde: crise financeira, decorrente dos cus-
tos crescentes, normalmente associados à
introdução de novas tecnologias na área da
saúde, que compreendem novos equipa-
mentos, medicamentos, procedimentos e
sistemas organizacionais, que são cada vez
mais complexos e dispendiosos e uma crise
de �conhecimento�, originada pela explosão
de novas informações associadas às novas
tecnologias, que acaba provocando grande
desorientação entre os profissionais da área
quanto ao que deve ou não ser adotado.

Estas crises afetam gestores de todos os
níveis do sistema de saúde, incluindo o
setor público e o privado, bem como os
profissionais da área, usuários e a população
em geral. Diante deste quadro, a definição
adequada de prioridades na adoção das
novas tecnologias e na alocação de recursos
assume importância fundamental para o
funcionamento do sistema de saúde. Para a
consecução de tal objetivo, é necessário,
entretanto, um processo contínuo de gera-
ção de informações para a tomada de deci-
são, tanto de prática clínica como adminis-
trativa e de política do setor.

Evidencia-se, deste modo, a importân-
cia de avaliações de caráter abrangente e
multidisciplinar, que contemplem aspectos
médicos, sociais, éticos e econômicos que
tenham por objetivo identificar as implica-
ções do desenvolvimento, difusão e uso de
novas tecnologias na área da saúde. Tratam-
se, por exemplo, de estudos de custo-
eficácia, custo-efetividade e custo-utilidade.

Porém, mais importante do que os po-
tenciais impactos sobre racionalização de
custos que a simples realização dos traba-
lhos pode proporcionar, são os efeitos po-
sitivos sobre a organização do sistema de
saúde e esclarecedores sobre a própria
aplicabilidade das novas técnicas, que tor-
nam essencial e urgente a institucionalização
desse processo de produção e dissemina-
ção de avaliações acerca das novas tec-
nologias.

Sendo assim, não se pode deixar de
mencionar a existência na maioria dos
países desenvolvidos das Agências de
Avaliação das Tecnologias Aplicadas na
Área da Saúde, que comumente são
Agência Públicas, sem fins lucrativos,
vinculadas ao Sistema Público de Saúde,
normalmente composta por especialis-
tas de várias áreas com mandato fixo e
nomeação determinada pelo Poder Le-
gislativo. Em geral, estas agências têm
por objetivo promover a produção, dis-
seminação e utilização de conhecimen-
to cientificamente comprovado acerca
da eficácia, efetividade, eficiência, segu-
rança e custos das novas tecnologias.
Alguns exemplos de agências desta na-
tureza são: AÉTMIS - Agence d�éva-
luation des technologies et des modes
d�intervention en santé (Québec),
ANAES - Agence Nationale d�Accrédi-
tation et d�Évaluation en Santé (França),
CAHTA - Catalan Agency for HTA (Ca-
talunha), NICE - National Institute for
Clinical Excellence (Inglaterra e País de
Gales), OCCÉTS: Office Canadien de
Coordination de l�Évaluation des Tech-
nologies de la Santé (Canada), SBU -
Swedish Council on Technology Asses-
sement in Health Care (Suécia). É inte-
ressante mencionar ainda a existência

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

Em levantamento realizado pela
AÉTMIS, e que se encontra em seu Plano
Estratégico para o período 2001 a 2004,
acerca do perfil, composição e custos de
várias agências, é interessante notar que os
orçamentos anuais totais variam de 1.1 mi-
lhão, da AÉTMIS, a 31,2 milhões de dólares
da ANAES. Quando se considera a popula-
ção de cada país, entretanto, os valores
aplicados nas referidas agências são relativa-
mente pequenos, não atingindo um dólar
per-capita ao ano.

Várias têm sido as evidências dos gan-
hos produzidos pelas referidas agências
tanto em termos de eficiência do sistema
de saúde como sob a perspectiva de
melhoria da qualidade de vida da popula-
ção. Espera-se, desde modo, que a incor-
poração dos tópicos referentes à criação
de grupos multicêntricos e multidiscipli-
nares para avaliação de novas tecnologias
na saúde no PROSPECTAR venha a repre-
sentar uma mudança no foco das discus-
sões a respeito deste tema, com o conse-
qüente reconhecimento por parte da co-
munidade e dos gestores da importância, e
mais da necessidade de institucionalização
dos processos de avaliação e adoção das
novas tecnologias.

MARIA DOLORES MONTOYA DIAZ
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Ginecologia

“G“G“G“G“GORDURAORDURAORDURAORDURAORDURA
ALIMENTARALIMENTARALIMENTARALIMENTARALIMENTAR     EEEEE
CLIMACLIMACLIMACLIMACLIMATÉRIOTÉRIOTÉRIOTÉRIOTÉRIO”””””

O hipoestrogenismo na mulher no cli-
matério é o grande responsável pela altera-
ção do perfil lipídico, do aumento de peso e
da gordura abdominal1, estando já bem
estabelecida a associação positiva entre es-
tes fatores e a doença cardiovascular
(DCV)2,3. O perfil lipídico alterado, isto é,
aumento da concentração de colesterol
total (CT), LDL-C e triglicérides (TG) e
diminuição de HDL-C é um fator de risco
para a DCV, causa líder da mortalidade em
mulheres acima dos 40 anos de idade no
Brasil4 e nos EUA5. O perfil lipídico é influ-
enciado, entre outros fatores, pela alimen-
tação. Sabe-se que as gorduras saturadas
(de origem animal e/ou sólidas em tempe-
ratura ambiente) elevam a concentração de
CT e LDL-C6; já o ômega 3, presente em
alguns peixes (ex.: atum, sardinha, salmão)
é um ácido graxo poliinsaturado e sua
ingestão diminui a concentração de TG e a
síntese de VLDL7. As gorduras vegetais insa-
turadas (óleos líquidos em temperatura am-
biente) associam-se à diminuição de CT e
LDL-C6 e o azeite de oliva (principal fonte
alimentar do ácido graxo monoinsaturado)
incrementa a concentração de HDL-C8, 9.  A
American Heart Association10, 11 preconiza
uma alimentação com reduzida quantidade
de gorduras total e saturada, com mais
vegetais e peixes, objetivando reduzir o
risco de DCV pela melhora do perfil lipídico,
redução de fatores trombogênicos e de
agregação plaquetária, pelo aumento da
sensibilidade à insulina, etc.

Comentário
As mulheres no climatério devem ser

orientadas a seguir uma alimentação com
restrição de gordura para se adequar às
mudanças decorrentes do hipoestrogenis-
mo e diminuir os fatores de risco para DCV.
As orientações da AHA devem ser feitas de
forma prática e simples para que as pacien-
tes consigam adotá-las e serem beneficiadas
por tal conduta, como por exemplo:
� Inclua na sua refeição diária 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 (linguiça, salame,
mortadela, etc.);
� Prefira os leites e derivados desnatados e
evite manteiga, margarina, banha vegetal e
animal, maionese e preparações que utili-
zem estes alimentos bem como aquelas
gordurosas (feijoada, frituras, etc.).

JOSÉ M. ALDRIGHI

LEIKO ASAKURA
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Obstetrícia

PPPPPROROROROROTTTTTOCOLOCOLOCOLOCOLOCOLOOOOO
ASSISTENCIALASSISTENCIALASSISTENCIALASSISTENCIALASSISTENCIAL     PPPPPARAARAARAARAARA     OOOOO
PPPPPARTARTARTARTARTOOOOO     DEDEDEDEDE     GESTGESTGESTGESTGESTANTESANTESANTESANTESANTES
PORTADORASPORTADORASPORTADORASPORTADORASPORTADORAS     DODODODODO     HIVHIVHIVHIVHIV
Os diferentes estudos sobre a transmis-

são vertical do HIV sugerem que as maiores
probabilidades de contaminação ocorrem
pela exposição fetal ao vírus durante o tra-
balho de parto e parto em si; mas seu exato
mecanismo ainda é desconhecido. Muitos
fatores têm sido considerados nas avalia-
ções, dentre os quais, a via de parto. No
final da década passada, as pesquisas relata-
ram dados estatísticos englobando mais de
7800 pares de mães-crianças, apontando
para uma relação significativa entre o modo
de parto e a transmissão vertical do HIV. As
evidências acumuladas, principalmente an-
tes do uso de terapêutica antiretroviral alta-
mente ativa (HAART) e sem quaisquer da-
dos de carga viral materna, indicavam que a
cesárea eletiva reduzia a probabilidade da
transmissão vertical desse vírus, quando
comparada à cesárea de urgência e ao parto
vaginal. Essa redução também foi observada
nas gestantes, com ou sem tratamento de



Rev Ass Med Brasi l  2001; 47(3): 169-97Rev Ass Med Brasi l  2001; 47(3): 169-97Rev Ass Med Brasi l  2001; 47(3): 169-97Rev Ass Med Brasi l  2001; 47(3): 169-97Rev Ass Med Brasi l  2001; 47(3): 169-97 187187187187187

Diretrizes

zidovudina (ZDV), submetidas à cesárea
eletiva. Sabe-se que, na ausência de terapia
anti-retroviral, o risco da transmissão verti-
cal é de aproximadamente de 25% e que
com ZDV o risco é reduzido para 5-8%. O
emprego de ZDV e a realização da cesárea
eletiva faz cair o risco para aproximadamen-
te 2% e um risco semelhante de transmis-
são (2%) também é observado entre mu-
lheres com carga viral menor de 1000 cópi-
as/ ml, mesmo sem o uso sistemático de
cesárea eletiva. Até agora, nenhuma combi-
nação de terapias garante que o RN não
será infectado. Mesmo com o advento de
novos tratamentos, ainda não está total-
mente elucidado se a cesárea eletiva dimi-
nuiria a transmissão vertical da gestante sob
HAART ou daquela com carga viral indetec-
tável. Os dados disponíveis também são
insuficientes para se estabelecer definitiva-
mente quanto tempo após o início do traba-
lho de parto, ou da rotura das membranas,
esse benefício da redução estaria perdido.
Está claro, no entanto, que a morbidade
materna da paciente HIV +, como de qual-
quer gestante, é maior com a cesárea, com-
parada ao parto vaginal, sendo que o au-
mento da morbidade pós-parto parece ser
maior entre aquelas com baixa contagem de
linfócitos CD4. Muitas questões permane-
cem sem solução, principalmente por não
haver dados suficientes que permitam res-
postas exatas. Em razão do exposto acima,
com a finalidade de acumular casuística e
dados próprios para estabelecer condutas
mais adequadas para o parto da gestante
HIV+ atendida no Serviço, a partir de se-
tembro de1998 adotou-se na Clínica Obs-
tétrica do Hospital das Clínicas da FMUSP
um protocolo assistencial com as seguintes
recomendações:
1-Realizar a cesárea eletiva (com 38 sema-

nas completas, membranas íntegras e fora
de trabalho de parto) para toda gestante
HIV+ atendida no pré-natal, respeitando-
se a autonomia da paciente para decidir sua
preferência pelo tipo de parto, após ser
informada dos conhecimentos atuais sobre
transmissão vertical. A idade gestacional
para interrupção eletiva segue a orientação
do Colégio Americano de Obstetras e Gi-
necologistas que recomenda que a cesárea
eletiva deva ser feita com 38 semanas com-
pletas para a gestante com HIV, objetivando
reduzir a probabilidade do início de trabalho
de parto ou a rotura das membranas. A
técnica empregada é a cesárea �sem san-
gue�(bloodless), com cauterização sistemá-
tica dos vasos sangüíneos e retirada do feto
empelicado, sempre que possível. A cesá-
rea de urgência é recomendada para os
fetos prematuros, nas pacientes em traba-
lho de parto e indicação obstétrica de via
alta, e naquelas com menos de 4 horas de
rotura de membranas. O parto vaginal é
realizado, salvo contra-indicações obstétri-
cas, se há trabalho de parto avançado e/ou
rotura de membranas além de 4 horas.
Neste caso, está indicado conduzir ativa-
mente o parto com ocitocina, lavar a cavida-
de vaginal removendo-se mecanicamente
seu conteúdo, evitar procedimentos inva-
sivos e toques repetidos, retardar a rotura
da bolsa até o período expulsivo, evitar a
episiotomia e 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 1mg/kg/hora subseqüente até o nasci-
mento. A medicação deve ser diluída em
100ml de soro fisiológico e interrompida
após a extração fetal. É importante ressaltar
que níveis sangüíneos adequados dessa

droga são alcançados apenas se a infusão é
iniciada pelo menos 3 horas antes da inci-
são, no caso de cesárea eletiva.
3- Ministrar antibiótico profilático (cefa-
lotina) na dose de 1g EV após o clam-
peamento do cordão, repetindo-se a mes-
ma dose após 4 horas.
4- Clampear imediatamente o cordão.
5- Aspirar delicadamente o RN e lavá-lo em
sala, após os cuidados rotineiros.
6-Ministrar zidovudina (solução 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 lactação de preferência com me-
didas clínicas (enfaixamento das mamas,
compressas geladas, etc).

Comentário
 Os resultados da abordagem terapêutica

para redução da transmissão materno-infantil
(TMI) do HIV-1 devem ser observados com
cautela. É indispensável que mais dados sobre a
segurança e farmacocinética dos anti-retrovirais
na gestação e feto estejam disponíveis. As con-
seqüências da ZDV na gestação, incluindo o
risco para resistência e doença mitocondrial, do
uso de anti-retrovirais potentes em esquemas
combinados para a redução drástica da carga
viral, precisam ser avaliadas por vários anos. Não
existem dados disponíveis para corroborar
a hipótese da eficácia teórica dessas drogas,
isoladamente, na prevenção da TMI. A
cesárea eletiva comprovadamente diminui
os riscos, mas pode acarretar morbidades
que precisam ser consideradas. Conheci-
mentos profundos de genética, biologia mol-
ecular, imunobiologia e virologia fazem-se es-
senciais para o desenvolvimento e reavaliação
de estratégias em protocolos assistenciais,
objetivando a erradicação da TMI.

ROSA MARIA AVEIRO DE SOUZA RUOCCO
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AAAAASPECTSPECTSPECTSPECTSPECTOSOSOSOSOS     DODODODODO
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CRESCIMENTCRESCIMENTCRESCIMENTCRESCIMENTCRESCIMENTOOOOO     (((((GHGHGHGHGH)))))
(((((PPPPPARTEARTEARTEARTEARTE     IIIIIIIIII)))))

A grande controvérsia que tem surgido
quanto a critérios diagnósticos e de tratamen-
to em pacientes deficientes em hormônio de
crescimento motivou uma reunião da Socie-
dade de Pesquisa em GH, em Eilat, Israel, no
período de 17-21 de Outubro de 1999, para
se estabelecer consensos com relação aos
critérios diagnósticos e de tratamento da

deficiência de GH. A primeira parte desta
recomendação abordou os aspectos de diag-
nóstico e, neste artigo, enfocaremos as reco-
mendações sobre tratamento.

Tratamento da deficiência de GH em
crianças - Pacientes com deficiência com-
provada de GH devem ser tratados, o mais
cedo possível, com hormônio de cresci-
mento recombinante humano, sendo o
objetivo da terapêutica a normalização da
altura durante a infância e a possibilidade de
atingir uma estatura normal na vida adulta.
Pacientes com craniofaringeoma com defi-
ciência de GH, que estejam crescendo nor-
malmente, também devem ser tratados
pelos benefícios metabólicos e de composi-
ção corpórea, bem como pelo incremento
do crescimento no estirão pubertário. No
presente, não há informações suficientes
para se avaliar a utilidade de GHRH, se-
cretagogos de GH e GH de depósito.

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 terapêutica, há
uma clara relação entre velocidade de cres-
cimento e a dose utilizada. Sob circunstân-
cias especiais, pode-se utilizar uma dose
maior.

Monitorização da terapêutica com
GH  - O seguimento rotineiro de paci-
entes deficientes em GH deve ser feito
pelo  Endocrinologista Pediátrico, em
conjunto com o Pediatra e deve implicar
avaliações a cada 3 a 6 meses. A deter-
minação da resposta de crescimento, ao
tratamento com GH é o parâmetro mais
importante na monitorização da criança
com deficiência de GH. As dosagens de
IGF-I e IGFBP-3 podem ser úteis para se
avaliar a aderência ao tratamento, mas
seus níveis nem sempre se correla-

cionam bem com a resposta de cresci-
mento.

Fatores afetando a resposta ao GH -
Todo o esforço deve ser feito para diagnos-
ticar e tratar as crianças o mais cedo possí-
vel. É muito importante maximizar a altura
com a terapêutica de GH antes do início da
puberdade. Se tal feito é conseguido, não
precisamos nos preocupar com a modula-
ção da dose de GH durante a puberdade.
Nos pacientes com deficiências múltiplas de
hormônios hipofisários em quem a puber-
dade não ocorre espontaneamente, deve-
se iniciar a puberdade na época apropriada
após discussão com o próprio paciente.

Deficiências múltiplas de hormônios
hipofisários � Pacientes com deficiência
múltipla de hormônios hipofisários, com-
provada ou suspeita, devem ser manipula-
dos de modo semelhante aos pacientes
com deficiência isolada de GH, tendo-se
atenção ao tratamento das outras deficiên-
cias (T4, cortisol, esteróides sexuais, hor-
mônio antidiurético). No paciente com
diagnóstico inicial de deficiência isolada de
GH, particularmente se houver neuro-
hipófise  ectópica ou outras anomalias de
desenvolvimento, o clínico deve ficar alerta
para o risco de desenvolvimento de defici-
ência hipofisária múltipla.

Aspectos de segurança � O tratamento
com GH pode desmascarar um hipoti-
reoidismo de base. Efeitos colaterais signi-
ficantes de GH em crianças são muito raros.
Incluem hipertensão intra-craniana benig-
na, ginecomastia pré-puberal, artralgia e
edema. Uma história e exame físico cuida-
dosos são adequados para identificar sua
presença. Na ausência de outros fatores de
risco, não há evidência que o risco de
leucemia, recorrência de tumor cerebral,
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deslizamento de cabeça femural ou diabe-
tes esteja aumentado em tratamentos a
longo prazo com GH.

Conclusão � O diagnóstico e o trata-
mento da deficiência de GH em crianças
tem evoluído durante as últimas várias déca-
das. O documento de consenso atual re-
presenta o resultado de uma revisão inten-
siva de milhares de trabalhos publicados e a
quantidade incalculável de experiência pes-
soal de peritos do mundo todo. Claramen-
te, muitos estudos adicionais baseados em
evidência envolvendo o diagnóstico e o
tratamento da deficiência de GH continua-
rão a ser feitos e certamente modificarão o
enfoque a este importante tema.

Comentário
Não somente o diagnóstico, mas os

aspectos terapêuticos nas deficiências de
GH têm sido motivo de controvérsia e o
documento publicado pelo Grupo de Pes-
quisa em GH vem normatizar vários desses
aspectos e, como o assunto é extremamen-
te amplo e sujeito a debates, deixa em
aberto as eventuais mudanças a este con-
senso nos anos vindouros.

É importante ressaltarmos que o GH
não é apenas um hormônio que faz crescer,
como impropriamente seu nome sugere,
mas é um hormônio extremamente impor-
tante no metabolismo orgânico e daí a ne-
cessidade de se manter sua administração,
uma vez atingida a altura final, preenchidos
alguns critérios que passam pela demons-
tração de que a deficiência persiste.

Outro aspecto que é enfatizado pelo
Grupo de Estudo é o fato de não haver
evidências de risco de reativação ou de
indução de doenças neoplásicas, de modo
que, evidentemente, sob vigilância, o GH
pode e deve ser administrado a pacientes
que apresentam deficiência do hormônio

como decorrência de neoplasisas (cranio-
faringeomas, leucemias, dentre outras).

Achamos este documento do Grupo de
Pesquisa em GH extremamente valioso,
oferecendo guias com relação ao diagnósti-
co e ao tratamento que refletem a experi-
ência de um grupo respeitável de endo-
crinologistas pediátricos.

DURVAL DAMIANI
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Medicina Baseada em Evidências
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NANANANANA     ANGINAANGINAANGINAANGINAANGINA     ESTÁVELESTÁVELESTÁVELESTÁVELESTÁVEL
Classe I
Indicação que existe evidência que o proce-
dimento é útil e efetivo.
Classe II
Indicação que existem divergências a respei-
to da utilidade e eficácia do procedimento.
II - a) A evidência favorece a indicação
II - b) A evidência é menos favorável à
indicação
Classe III
Condição em que há evidência de que o
procedimento não é útil ou efetivo.
Nível A de Evidência: dados provenientes e
múltiplos estudos clínicos aleatórios.
Nível B de Evidência: dados provenientes
de um único estudo aleatório ou de estudos
não-aleatórios.

Nível C de Evidência: dados provenientes
de opinião de "experts".
Classe I
1. Pacientes com angina classe III ou IV pela
Sociedade Canadense de Cardiologia
(CCS) com tratamento medicamentoso (ní-
vel B de evidência)
2. Pacientes com teste não-invasivo de alto
risco independente do grau de angina (nível
A de evidência) tais alterações são:
a) Áreas extensas de hipoperfusão ou de
hipocontratilidade (principalmente em re-
gião anterior do VE) durante o estresse
b) Múltiplas áreas de hipoperfusão ou hipo-
contratilidade, moderadas, durante o es-
tresse
c) Área de hipoperfusão com captação pulmo-
nar do radionuclídeo ou dilatação ventricular
d) Presença de alterações da contratilidade
acometendo mais de dois segmentos em
doses baixas de dobutamina (≤10µg/kg/m)
ou com freqüência cardíaca baixa (<120
bpm)
e) Infra de ST no teste ergométrico com
freqüência cardíaca <120 bpm
f) Infra de ST ≥ 2mm ou com duração ≥ 6m
na recuperação
g) Infra de ST em múltiplas derivações ou
supra de ST
h) Diminuição na pressão sistólica >10mm
Hg ou resposta deprimida (≤130mm Hg)
com alteração eletrocardiográfica
3. Pacientes ressuscitados de parada cardí-
aca (morte súbita), pacientes com taqui-
cardia ventricular sustentada monomórfica
ou com taquicardia ventricular não susten-
tada polimórfica (nível B de evidência)
Classe II a
1. Pacientes com angina classe III ou IV da
CCS que melhoram para classe I ou II com
medicação (nível C de evidência)
2. Testes não-invasivos seriados mostrando
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piora das alterações (nível C de evidência)
3. Pacientes com angina ou suspeita de DAC
que, por algum motivo, não possam ser subme-
tidos a testes não-invasivos (nível C de evidência)
4. Angina classe I ou II com intolerância à
medicação (nível C de evidência)
5. Pacientes cuja profissão envolve a segu-
rança de outros (pilotos de avião, motoris-
tas de ônibus, bombeiros, etc.) com teste
não-invasivo alterado, mas sem sinais de
alto risco ou com variáveis clínicas que de-
notam alto risco (nível C de evidência)
Classe II b, nível C de evidência
1. Angina classe I ou II com teste não-
invasivo positivo para isquemia, mas sem
critérios de alto risco
2. Paciente do sexo masculino ou mulheres
após a menopausa com dois fatores de risco
maiores (hipertensão arterial, tabagismo,
dislipidemia e diabetes) com teste não
invasivo positivo, mas sem critérios de alto
risco e sem DAC comprovada previamente
3. Pacientes com IAM prévio com função
ventricular normal, teste não-invasivo posi-
tivo, mas sem critérios de alto risco
4. Pacientes transplantados cardíacos para
avaliação periódica
5. Pacientes candidatos a transplante hepáti-
co, pulmonar ou renal com idade ≥40 anos

Classe III, nível C de evidência
1. Pacientes com angina que se recusam a
revascularização miocárdica
2. Pacientes com angina que não tenham
condições de revascularização miocárdica
ou esta conduta não melhore a qualidade ou
duração de vida
3. Em pacientes assintomáticos como ras-
treamento para DAC
4. Após cirurgia de revascularização mio-
cárdica ou angioplastia sem evidência de
isquemia no teste não-invasivo
5. Pacientes com calcificações coronárias
em testes de rastreamentos como a fluo-
roscopia, tomografia, ressonância,etc. sem
os critérios descritos acima.
Comentário
As indicações acima são uma reprodução
das recomendações da American Heart
Association para pacientes com angina ou
suspeita de doença aterosclerótica coro-
nária. Muitas vezes é necessária a avaliação
de cada caso isoladamente, tendo sempre
uma conduta baseada em estudos com
metodologia  adequada (classe I). Para um
melhor detalhamento dessas indicações, o
leitor deve se reportar ao artigo original.

JOSÉ MARCONI ALMEIDA DE SOUSA
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