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Pediatria

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS NO
DiaBETES  MELLITUS

Em 1979, o National Diabetes Data
Group prop6s uma classificacdo de dia-
betes mellitus (DM), (National Diabetes
Data Group: Classification and diagnosis
of diabetes mellitus and other cate-
gories of glucose intolerance. Diabetes,
1979; 28: 1039-57) endossada pela Or-
ganizacdo Mundial da Satde em 1980 e
publicada como um relatdrio técnico
em 1985 [World Health Organization:
Diabets Mellitus: Report of a WHO
Study Group. Geneva, World Health
Org., 1985 (Tech. Rep. Ser., no. 727)]
e que considerava dois maiores grupos
de pacientes diabéticos: os insulino-de-
pendentes e osinsulino-independentes.
Saia-se de uma classificacdo que levava
em conta a faixa etéria do paciente para
classifica-lo em diabético juvenil ou tipo
adulto e partia-se para a forma de trata-
mento (uso de insulina ou de hipogli-
cemiante oral) como critério de classifi-
cacdo. Ocorre que varios pacientes
com resisténcia a insulina e considera-
dosinsulino-independentes, podem ne-
cessitar de insulina e, por outro lado,
alguns pacientes necessitam de insulina
numa fase inicial de seu DM e deixam de
necessitar de insulina numa fase poste-
rior. Desta forma, as criticas que se
faziam com relagdo aos diabéticos juve-
nis ou adultos (um adulto poderiater um
diabetes juvenil e vice-versa) também
passaram a ser feitas com relacdo a
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dependéncia de insulina para a classifi-
cacdo. Em 1997, a Academia Americana
de Diabetes publicou uma nova reco-
mendagdo de classificacdo, em que 0S
termos insulino-dependente e insulino-
independente foram abolidos e passou-
se a considerar diabetes tipo 1 e tipo 2
como as categorias maiores nesta classi-
ficacdo. O DM tipo 1 caracteriza-se por
destruicdo das células de Langerhans,
mediada por um processo auto-imune.
Tais pacientes passam a depender de
insulina para a sobrevivéncia e tendem a
descompensar com cetoacidose. Algu-
mas formas de DM tipo 1 ndo tém etio-
logia definida.

O DM tipo 2 varia de resisténcia a
insulina predominante com deficiéncia rela-
tiva de insulina aos casos em que predomina
0 defeito secretdrio com resisténcia a insu-
lina. Ao menos inicialmente, e freqtien-
temente por toda a vida, estes pacientes
ndo necessitam de insulina para sobreviver.
Nesses casos de DM tipo 2 ndo ocorre
destruicdo de células beta.

Defeitos genéticos da célula beta,
defeitos genéticos da agdo da insulina,
doencas do pancreas exdcrino, endo-
crinopatias, bem como outras sindro-
mes genéticas associadas ao diabetes
compdem a classificacdo proposta pela
ADA. As categorias de diabetes gesta-
cional e tolerancia a glicose alterada
persistem e criou-se uma nova catego-
ria: glicemia de jejum alterada (glicemia
dejejumentre 110 e 126mg/dL). A faixa
de glicemia normal é considerada de 70
a 110mg/dL e considera-se alteragdo
diabética uma glicemia de jejum superi-
or a 126mg/dL. Glicemias ocasionais
acima de 200mg/dL, com sintomas,
também fazem o diagnéstico e o teste

de tolerancia a glicose é considerado
diagnostico de DM se em duas horas a
glicemia for superior a 200mg/dL.

Comentario

Com o evoluir dos conhecimentos a
respeito do DM, tem-se verificado que
se trata de uma doenca bastante com-
plexa, tanto no que tange aos seus me-
canismos fisiopatoldgicos quanto aos
seus aspectos terapéuticos. A acdo da
insulina sobre seu receptor é capaz de
desencadear uma enorme quantidade
de sinais para a célula, através da fosfo-
rilagdo da tirosina e da atuagdo nos IRS
(insulin-receptor substrate), hoje em
namero de seis (IRS1 a 6). Isto significa
que a insulina pode gerar, pelo que se
conhece atualmente, um minimo de
240 sinais diferentes para a célula-alvo.

A questdo genética sendo mais bem
conhecida nas formas de MODY (matu-
rity-onset diabetes of the young) tem
permitido a descoberta de novos genes
envolvidos nos processos de regulagéo
glicémica. Ao lado de tudo isso, nédo
devemos perder de vista que 0 DM
ainda se constitui numa grande causa de
morbimortalidade, sendo ainda hoje a
maior responsavel por cegueira adquiri-
da (teoricamente prevenivel) no mun-
do. As nefropatias, as neuropatias, bem
como as complicagdes macrovasculares
continuam a fazer vitimas em um niume-
ro apreciavel de diabéticos.

Investe-se, entdo, num melhor contro-
le (e todos nds sabemos das dificuldades de
substituirmos a fungdo normal de regulagdo
glicémica, j& que, nas palavras de Robert
Tethersal, “administramos insulina no local
errado, na dose errada e no momento
errado”) e na detecgdo precoce e é nesse
caminho que vem a proposta da Associagdo
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Americana de Diabetes. A redugéo dos ni-
veis que se consideram normais para a
glicemia (<110mg/dL) vai diagnosticar, ou
colocar sob suspeita, individuos que na clas-
sificagéo anterior seriam considerados nor-
mais. A nova categoria de “glicemia de jejum
alterada” deixa sob alerta pacientes que
apresentam glicemias de jejum entre 110 e
125mg/dL, sempre no intuito de persequir,
com mais avidez, o diagnéstico da doenca e
detectd-la em fase inicial. Apesar de ainda
haver divergéncias com relagdo a esta nova
classificagéo proposta, acreditamos que es-
tejamos caminhando para uma maior
conscientizagdo da importancia que o DM
tem e seu vigoroso impacto sobre a satide
da populagéo.

DurvAaL  DamiANI

Referéncia

« Report of the Expert C|ommittee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care, 1999; 22: 55-18.

Bioética

ASPECTOS  ETICOS
DO ATENDIMENTO MEDICO
DO ADOLESCENTE

Recentemente, 0s Departamentos de
Bioética e Adolescéncia da Sociedade de
Pediatria de S&o Paulo publicaram reco-
mendacBes sobre algumas questdes éticas
relacionadas ao atendimento médico do
adolescente (Rev Paul Pediatria 1999; 17:95-
7). Os Departamentos de Bioética e Adoles-
céncia da Sociedade Brasileira de Pediatria
endossaram as citadas recomendagdes e re-
solveram adoté-las integraimente.
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Introducéo

Segundo a Organizagdo Mundial da Sad-
de (OMS), adolescéncia compreende a fai-
xa etaria entre 10 e 19 anos. De acordo
comoEstatuto da Crianca e do Adolescente
(Lei n° 8.069 de 13/07/90), é considerado
adolescente o individuo entre 12 e 18 anos
de idade. Essa diferenca é pouco relevante
frente a todas as modificagBes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais que caracterizam esse
periodo da vida.

Conforme estimativa da Organizagéo
das NacOes Unidas (ONU), os adolescen-
tes representam cerca de 25% da popula-
¢ao mundial. No Brasil, segundo dados do
censo demografico do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Ibge) de 1991,
esse grupo corresponde a 21,84% da po-
pulacdo do pais, sendo que nos Ultimos 25
anos a distribuicdo de jovens nas regioes
urbanas triplicou.

A maior vulnerabilidade desse grupo
a0s agravos, determinada pelo processo de
crescimento e desenvolvimento, coloca-0
na condicdo de presa facil das mais diferen-
tes situagdes de risco, como gravidez pre-
coce, muitas vezes indesejada, DST/Aids,
acidentes, diversos tipos de violéncia, maus
tratos, uso de drogas, evasdo escolar, etc.
Quando somados esses fatores aimportan-
cia demografica que esse grupo representa,
encontra-se plenamente justificada a neces-
sidade de atengdo integral a sua salde,
levando em consideragao as peculiaridades
especificas dessa faixa etéria.

Em cumprimento & Constituicdo brasi-
leira, promulgada em 05/10/88, o Ministé-
rio da Sadde oficializou 0 Programa de
Satde do Adolescente (Prosad), visando
proporcionar aos jovens atencdo integral a
sua saude.

A Sociedade Brasileira de Pediatria,

compreendendo que a atuagdo do pediatra
estende-se desde a concepcao até o térmi-
no do crescimento somatico do individuo,
enviou comunicado, em 13/08/93, dirigido
a0s pediatras, as instituicdes publicas e pri-
vadas que prestam atendimento médico, as
empresas de convénio e as cooperativas
médicas, recomendando a abrangéncia da
area de atuacdo do pediatra até os 18 anos
de idade.

O médico envolvido na prética da medi-
cina do adolescente (hebiatria) precisa estar
preocupado com as peculiares dimensdes
éticas da relacdo médico-paciente nesse
periodo da vida.

Reconhecendo essas particularidades e
as dificuldades enfrentadas pelos pediatras
no exercicio dessa prética, resolvemos ela-
borar recomendac@es sobre 0s principios
éticos basicos que devem nortear o atendi-
mento médico dessa faixa etaria.

Recomendagdes

Os Departamentos de Bioética e Ado-
lescéncia da Sociedade de Pediatria de Sio
Paulo e da Sociedade Brasileira de Pediatria
apresentam as seguintes recomendagdes:
1. O médico deve reconhecer o adolescen-
te como individuo progressivamente capaz
e atendé-lo de forma diferenciada.

2. O médico deve respeitar a individualida-
de de cada adolescente, mantendo uma
postura de acolhimento, centrada em valo-
res de salde e bem-estar do jovem.

3. O adolescente, desde que identificado
como capaz de avaliar seu problema e de
conduzir-se por seus proprios meios
para soluciona-lo, tem o direito de ser
atendido sem a presenca dos pais ou
responsaveis no ambiente da consulta,
garantindo-se a confidencialidade e a
execucdo dos procedimentos diagndsti-
cos e terapéuticos necessarios. Dessa
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forma, o jovem tem o direito de fazer
opcdes sobre procedimentos diagndsti-
cos, terapéuticos ou profilaticos, assu-
mindo integralmente seu tratamento. Os
pais ou responsaveis somente serdo in-
formados sobre o conteido das consul-
tas, como por exemplo, nas questdes
relacionadas a sexualidade e prescri¢do
de métodos contraceptivos, com 0 ex-
presso consentimento do adolescente.
4. A participacdo da familia no processo de
atendimento do adolescente é altamente
desejavel. Os limites desse envolvimento
devem ficar claros para a familia e para o
jovem. O adolescente deve ser incentivado
a envolver a familia no acompanhamento
dos seus problemas.
5. A auséncia dos pais ou responsaveis ndo
deve impedir o atendimento médico do
jovem, seja em consulta de matricula ou nos
retornos.
6. Em situacGes consideradas de risco (por
exemplo: gravidez, abuso de drogas, ndo
adesdo a tratamentos recomendados, do-
encas graves, risco a vida ou a salde de
terceiros) e frente a realizagdo de procedi-
mentos de maior complexidade (por exem-
plo, bibpsias e intervengdes cirdrgicas), tor-
na-se necessaria a participacdo e o consen-
timento dos pais ou responsaveis.
7. Em todas as situacbes em que se
caracterizar a necessidade da quebra do
sigilo médico, o adolescente deve ser
informado, justificando-se 0s motivos
para essa atitude.

Comentario

Cada vez mais séo reconhecidas e devi-
damente valorizadas as peculiaridades ine-
rentes ao atendimento médico de adoles-
centes. Os médicos — mesmo aqueles que
atendem adolescentes com alguma fre-
qiéncia - enfrentam, as vezes, dilemas éti-
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cos de dificil resolugdo. As recomendagbes
da Sociedade de Pediatria de S4o Paulo e da
Sociedade Brasileira de Pedlatria certamen-
te auxiliardo os médicos nessas delicadas
situagdes.

GAaBRIEL  OsELKA
Epbuarpo JUAN TROSTER

Clinica Médica

Il CoNsENsO
BRASILEIRO SOBRE
DISLIPIDEMIAS

Segundo os dados do Datasus a associ-
acdo de doenca isquémica do coragdo (n=
17.267) e infarto do miocardio (n=
56.369) foi responsavel por cerca de 73 mil
Obitos em 1997. Dentre 0s classicos fatores
de risco para a aterosclerose temos hiper-
tensdo arterial, fumo, historia familiar, se-
dentarismo, diabete melito, o colesterol
elevado do sangue e niveis reduzidos de
HDL-colesterol. Com o advento das vas-
tatinas foi demonstrado que o controle do
colesterol, principaimente o LDL-coles-
terol, reduz os eventos corondrios, neces-
sidade de revascularizagdo do miocardio e
principalmente a mortalidade. O I Consen-
50 Brasileiro Sobre Dislipidemias visou nor-
matizar a determinacdo do colesterol e
triglicérides, e estabeleceu metas para a
prevencéo da aterosclerose. Considera-se
hipercolesterolemia quando o colesterol
total e o LDL-colesterol sdo respectiva-
mente > 240 mg/dL e >160 mg/dL. Ocor-
re hipertrigliceridemia se os triglicérides fo-
rem > 200 mg/dL e o HDL-colesterol é
considerado reduzido se for < 35 mg/dL.
Entretanto, as metas de prevencdo séo um

pouco diferentes, ja que a maior parte dos
infartos do miocardio ocorre em pessoas
sem colesterol alto. Dessa forma, na pre-
vencdo secundaria, ou seja, pacientes por-
tadores de doenca coronaria a recomenda-
¢do para 0 LDL-colesterol € <100 mg/dL.
Paraa prevencao primaria de alto risco (dois
ou mais fatores de risco, além do colesterol
elevado, exceto diabete melito) LDL-co-
lesterol < 130 mg/dL. Em individuos com
menos que dois fatores de risco além do
colesterol, o LDL-colesterol deverd ser <
160 mg/dL. Para todos os casos 0s trigli-
cérides deverdo ser < 200 mg/dLe o HDL-
colesterol > 35 mg/dL. Os portadores de
diabete melito s&o considerados um grupo
a parte devido a seu alto risco de ateros-
clerose. Neles o LDL-colesterol devera ser
<100 mg/dL e os triglicérides < 150 mg/
dL. Apesar das recomendagdes, dados su-
gerem que 0 Consenso Brasileiro é seguido
em menos da metade dos casos de preven-
¢do secundaria.

Comentario

Apesar das recomendagdes terem sido
publicadas ha quatro anos, dados sugerem
que o Consenso Brasileiro sobre Disli-
pidemias seja sequido em menos da metade
dos casos de prevengdo secundaria da
aterosclerose (Santos RD et al. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia 2000, 75:289-
295). A Sociedade Brasileira de Cardiologia
estd atualizando as recomendagdes, além
de promover cursos de educacdo médica
continuada para corrigir as falhas nas condu-
tas dos médicos.

RauL Dias pos Santos FiLHo

Referéncia

« || Consenso Brasileiro sobre Dislipi-
demias. Deteccdo, avaliagdo e tratamento.
Arq Bras Cardiol 1996;67:1-16
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Ginecologia

ABORDAGEM
LAPAROSCOPICA
NA ENDOMETRIOSE
DE BEXIGA

O diagndstico de endometriose de be-
xiga baseia-se no quadro clinico que fre-
quentemente é confundido com infeccdo
urindria. A cistoscopia faz o diagnostico de-
finitivo. O tratamento clinico isolado melho-
ra 0s sintomas, porém a lesdo persiste e
volta a se manifestar tdo logo o tratamento
sejainterrompido. O tratamento mais reso-
lutivo é o cirdrgico, utilizando-se a videola-
paroscopia. Dependendo da localizagdo do
implante, realiza-se a excisdo do nodulo
endometridtico ou a cistectomia parcial.
Neste Gltimo caso, antes da excisdo dalesdo
endometriotica, deve-se cateterizar 0s
meatos ureterais, que servirdo de referén-
cia para o procedimento cirdrgico. A aber-
tura da bexiga é realizada por via lapa-
roscOpica assim como a sutura. A paciente
permanece sondada por 10-14 dias. O uso
de agonistas de GnRH prévio ao procedi-
mento cirlrgico esta indicado em lesdes
sangrantes e/ou localizadas nas proximida-
des dos meatos ureterais. Sob acdo dos
agonistas o tumor endometridtico para de
sangrar e a diminuicdo de volume possibilita
uma intervencdo mais segura, diminuindo a
possibilidade de lesdo dos meatos ureterais.
A abordagem laparoscépica nestes casos
tem se tornado um procedimento seguro e
resolutivo em pacientes que apresentam
endometriose de bexiga.

Foram apresentados dois trabalhos re-
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ferentes a endometriose de bexiga durante
0 VIl Congresso Mundial de Endometriose
em Londres. Donnez et al. mostraram ca-
suistica de 17 casos tratados com retirada
dos ndulos endometridticos sem abertura
de mucosa. Viscomi et al. mostraram em
video as duas técnicas laparoscopicas de
abordagem de endometriose de bexiga.

Comentario

Cerca de 1% de mulheres com endo-
metriose apresenta lesdes do trato urinario
(Abeshouse BS, Abeshouse G. Endome-
triosis of the urinary tract: a review of the
literature and a report of four cases of vesical
endometriosis. Jnt Coll Surg 34:43-1960).
A bexiga é 0 Orgdo mais acometido em
torno de 81% (Denes FT, Pompeo ACL,
Montelatto NID, Lopes RN. Ureteral endo-
metriosis. Int. Urol. Nephrol 12:205-
1980). As técnicas cirtirgicas utilizadas de-
pendem se hd ou néo invaso da mucosa.
Quando néo ha invasdo da mucosa a sinto-
matologia referida é de aumento da fre-
qiiéncia urindria, dor, distria e raramente
hematria. A cistoscopia mostra uma com-
pressdo extrinseca, porém com mucosa
integra. O tratamento cirdrgico baseia-se na
excisdo do nodulo endometridtico da inti-
midade da musculatura do detrusor. A
sintomatologia quando a lesdo invade a
mucosa além do aumento da freqiéncia
urinéria, dor, disdria é acrescida pela hema-
tiria. A cistoscopia mostra o tumor endo-
metridtico dentro do limen da bexiga. O
tratamento cirdrgico baseia-se na excisao
parcial da bexiga com a retirada do tumor.

FrRANCESCO  Viscowmi
Referéncia

« Donnez J, Nissolle M. Laparoscopic ap-
proach in bladder endometriosis. VIl Con-
gresso Mundial de Endometriose — Londres
- maio 2000.

Obstetricia

PREVENGAO DA
ALOIMUNIZACAO RH*

Antes da introdugo daimunizacéo anti-
D no puerpério das gestantes Rh negativas
que deram a luz a filhos Rh positivos, a
incidéncia de conceptos afetados era de 9 a
10% das gestacOes e era a maior causa de
morbidade e mortalidade perinatal. Em ges-
tantes aloimunizadas leve e moderada, a
anemia hemolitica e a hiperbilirrubinemia
ocorre em 252 30% e a hidropisiaem 25%
desses casos. A administragdo de anti-D no
periodo pos-parto (década de 1960) e
antiparto (década de 1970) promoveu re-
ducdo dramatica desses casos nestas duas
Ultimas décadas. Porém, a aloimunizagéo
continua preocupando, pois existem falhas
na aplicacéo dos protocolos (0,1 a0,2% de
sensibilizagdes), havendo, entdo, a necessi-
dade de atualizagGes acerca do tema para
que as pacientes Rh negativas sob risco de
sensibilizacdo ndo sejam manipuladas sem
0s cuidados recomendados.

As falhas na prevencéo se devem a dois
motivos. O primeiro diz respeito a ma apli-
cacdo dos protocolos. Em estudo recente
efetuado no Reino Unido, demonstrou-se
que de 900 casos, apenas 59% receberam
anti-D ap6s algum evento de risco (falha na
administracdo com 28-30 semanas; falha no
reconhecimento da necessidade do risco
de sensibilizacdo em eventos clinicos ou
procedimentos e falha na administragdo
pos-natal). O sequndo motivo seria porque
nas pacientes nas quais houve falha ndo
haveria nenhum marcador reconhecivel
(ue apontasse qualquer risco, e dai ndo ser
absolutamente prevenivel.
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A imunoglobulina anti-D vem acondi-
cionada em frascos de 300 pg, quantidade
suficiente para inativar 30 mL de sangue Rh
positiva. Portanto, para a inativacao de cada
mL sdo necessarios 10g de imunoglo-
bulina, sendo estaa proporcéo considerada
para se estimar a quantidade de imunoglo-
bulina que deve ser administrada nas situa-
¢Oes de hemotransfusdo equivocada.

Além dos periodos bem conhecidos,
puerpério (de preferéncia em 72 horas, ou
em casos falhos, até 28 dias) e antenatal
com 28 a 30 semanas, vale citar outras
situacOes em que se deve fazer a imuno-
profilaxia com anti-D.

a) Apos procedimentos invasivos: bidpsia
de vilo corial e amniocenteses

- | trimestre: 50 pg (protecdo para 2,5 mL
de hemacias fetais)

- 1l e Il trimestres: 300 pg

a) Abortamentos: 300 pg. Discutivel na
ameaca de abortamento.

b) Sangramento de Il e IIl trimestres: 300
Hg. Ha necessidade de se realizar teste de
Kleihauer para monitorizar a hemorragia
feto-materna. Eventualmente, um comple-
mento de anti-D deve ser ministrado.

¢) Obito intra-uterino: embora discutivel, a
profilaxia é indicada. Em 11-13% dos casos,
0 Ghito ocorre por hemorragia feto-mater-
na, sendo estaa razdo que alguns preconizam
amonitorizagdo desta hemorragia (Kleihauer).
d) Apds gestacdo molar: imunoprofilaxia
deve ser a rotineira com 300 pg, mesmo
que seja discutivel a presenca de antigenos
D nesta eventualidade.
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e) Ap6s trauma abdominal de gestantes
com Rh negativo:
Recomenda-se a administragdo do anti-D.
Como ahemorragia feto-materna pode ser
macica nestes casos, 0 rastreamento da
passagem de maior quantidade de sangue
fetal para 0 compartimento materno deve
ser realizado para eventual complemen-
tacdo da imunoprofilaxia.
f) Apds prenhez ectdpica: neste evento, a
quantidade de antigenos fetais que irdo cir-
cular na corrente sangiiinea materna é in-
certa. Todavia, recomenda-se a administra-
¢do da imunoglobulina e em casos duvido-
s0s proceder a monitorizagdo da hemorra-
gia feto-materna com Teste de Kleuhauer-
Betke.
g) Gestacdes prolongadas: Considerando-
se 0 limite de 12 semanas a efetividade da
imunoglobuling, se ela for administrada com
28 semanas, apds 40 semanas expira 0
periodo de sequranca destaimunizacdo. Em
funcdo disso, muitos especialistas recomen-
dam a feitura de nova dose da imuno-
globulina, sem entretanto, estarem sequros
da obrigatoriedade deste procedimento.

Comentario

A prevengdo da Aloimunizagéo Rh con-
tinua sendo um problema muito grave em
nosso meio. Ainda séo frequentes os casos
de negligéncia na profilaxia, trazendo sérios
prejuizos a reprodutibilidade de muitas
mulheres Rh negativas. Estas falhas se fazem
notar tanto no periodo pré-natal quanto no
puerpério.

O Colégio Americano de Obstetras

e Ginecologistas veio a tempo, com seu
boletim, divulgando este Guia de Mane-
Jjo Clinico, em 1999, pois, mesmo em
paises desenvolvidos, observam-se fa-
Ihas neste procedimento. Trata-se de
um boletim que se reveste de carater
pratico, é conciso, claro e, além disso,
traz 4 tona as condutas muito atualizadas
diante de vérios procedimentos inva-
sivos que a Medicina Fetal introduziu
recentemente no seio da Obstetricia
Moderna. Portanto, é muito pertinente
que se divulgue aos obstetras do Pais,
em veiculos de alta penetragdo na co-
munidade interessada, o que se preco-
niza nos Estados Unidos.

SEizo  MIYADAHIRA

*Prevention of Rh D Alloimmunization -

American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) - Committee on
Practice Bulletins
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