oy
A&mam

Uintca Wi

TROMBOSE ~ VENOSA
CEREBRAL: COMO
IDENTIFICA-LA?

A trombose venosa cerebral (TVC) é
uma doenca cerebrovascular pouco co-
nhecida, com mdiltiplas manifestagdes clini-
casemuitas vezes subdiagnosticada. Embo-
rarelativamente rara, ¢ umadas principais
causasde AVC emjovense mulhereseesta
associada a um bom prognostico quando
tratada precocemente. ATVCacomete o
seio sagital superior em 72% a 92% dos
casos e seios laterais em 38% a 70%,
geralmente com progressao datrombose
deumsistemavenoso paraoutro(s), deter-
minando congestao venosa e edemacere-
bral vasogénico difuso oufocal. Atrombose
pode progredir paraas veias cerebrais su-
perficiais ou profundas, culminando com
infartos venosos hemorragicos.

Ao contrariodoque ocorrenoAVCl,a
cefaléia, difusa ou localizada, é o sintoma
maisfreqlientena TVC (70%291%). Ge-
ralmente € intensa e pode se acompa-
nhar de défices focais (34%a79%), papile-
dema(50%), diplopia, embassamento visu-
al, convulsoes e alteragoes da consciéncia,
ambas em 26% a 63%. Os sintomas po-
dem progredirem48horasem 28%a 54%
dos casos, masem 25%a 30% haevolucio
em periodo superiora 30 dias, muitas vezes
comosindrome pseudotumoral.

Odiagnésticoda TVC pode ser suspeita-
do com atomografia de cranio contrastada,
porémaressonanciamagnética(RM)decra-
niocomangioressonanciavenosaéométodo
diagnostico de eleicao, pois permite a visua-
lizagao dos trombos venosos. O método pa-
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draoouroaindaéaangiografiacerebral digital
quesdésolicitadanasuspeitadefalso-negativo
aRM,comonaTVCsddeveiascorticais. Entre
ascausasde TVC, destacam-seagravidezeo
puerpério, medicamentos (anticoncepcionais
orais, danazol), sindromeantifosfolipide pri-
maria, trombofilias hereditarias (deficiénciasde
proteinas CeS, deantitrombinalll, fatorVde
Leiden, mutacdo 20210 GRA do gene da
protrombina) e infeccoes para-meningeas.
Preconiza-se otratamentoanticoagulantecom
heparina endovenosa, seguida de anticoa-
gulacaooral (6 mesesoumais, dependendoda
etiologia). Conforme a evolugao, pode ser
necessarioousodecorticdides (cefaléia, piora
clinica) edeanticonvulsivantes. O progndstico
pos-tratamento € relativamente favoravel,
com seqielas graves em torno de 14% e
mortalidadede6%a | 5%.

EricA CRSTINA SA DE CAMARGO
Luiz ALBERTO BACHESCHI
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Clinica Ciningéca

DOENTE  PORTADOR
DE  CONDILOMA
ACUMINADO
PERIANAL

RECIDIVANTE.
0 QUE FAZER?

Dados daliteraturaindicam recidivados
condilomas acuminados anais entre 4% e
84% dos doentes, independendo do tipo
detratamento realizado. Acredita-se quea

agressividade viral e as imunidades, sisté-
micas e local, estejam relacionadas a esse
fato. Na presenca dainfeccao pelo papilo-
mavirus humano (HPV), essestrés fatores,
associados ou ndo, provocariam aumento
daproliferacao celular determinando apa-
recimento de displasias e neoplasias e reci-
divas mais freqiientes. Nesses doentes, a
coletade material éimportante paradefinir
o padrao histoldgico (avaliar a associacdo
com displasias e neoplasias), identificar o
tipo viral (para conhecer o padrao onco-
génico) e, quando possivel, realizar testes
commarcadores da proliferacao celular (fa-
tores progndsticos paradisplasias e recidi-
vas). Paraisolar otipoviral,aPCR (reaco
em cadeiada polimerase) parece ser oteste
mais eficaz. O método imunohistoquimico
de coloracao pelo KI-67 tem mostrado os
melhores resultados na definicao do fator
de proliferacao celular. Quanto ao trata-
mento, temos seguido os seguintes passos:
a) Utilizacao de medicacao topica previa-
menteaoperacao que, além de diminuir os
condilomas em niimero e tamanho, pro-
longa o periodo semrecidivas.

b) Caso persistiremaslesoes, resseccaocom
tesoura, emsuabasejuntoapele, e controle
dos pontos sangrantes com eletrocautério
sobraquianestesiaouanestesialocal.

¢) Indicar interferon beta (IFN b) intra-
muscular, em diasalternados, até [2ou |5
aplicages de trés milhdes de unidades.
Espera-se até 30 dias paraavaliar oresulta-
do. Otratamento poderaser repetidoapés
seis meses, caso sejanecessario.

Nos doentesimunodeprimidos, acon-
tagem de linfocitos T CD4+ tende a au-
mentar, mostrando melhoradaimunidade
celular. Segundoaliteratura, o IFN b elimi-
naas verrugas anais de 50% dos doentes.
Todavia, tem suamelhorindicagao apésa
ressecgao cirurgica de condilomas croni-
cos e recidivantes, devendo ser evitado
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em portadores de neoplasma maligno e
usuario de drogasimunossupressoras.

SIDNEY ROBERTO NADAL
CARMEN RUTH MANZIONE
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Ginecologia

O TumOR DE

OVARIO PODE SER
ABORDADO  POR
VIDEOLAPAROSCOPIA?

Nao ha consenso naabordagem video-
laparoscopica dos tumores de ovario, pois
envolve a possibilidade de tratar de um
tumor maligno e suamanipulacaoindevida
levar 2 uma mudanca de estadiamento e
prognostico. Paratanto, deve-se levar em
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consideragao a experiéncia, habilidade ci-
rrgica em videolaparoscopia e conheci-
mentos basicos de oncologia.

Caso Clinico

RS, 30 anos, nulipara, nuligesta, com
queixa de dor inespecifica no baixo ventre
ha 6 meses. Negaantecedentes pessoais e
familiares relevantes. O exame ginecoldgi-
corevelou Utero de tamanho normal, ane-
xo direito aumentado de volume com dia-
metroaproximado de 5cm eanexo esquer-
doirreconhecivel.

Foi realizada ultra-sonografia endo-va-
ginal, que revelou Utero com tamanho e
superficie normais, presenca de tumor ova-
riano direito com diametro de 4,8 cm as-
pecto cistico com algumas areas solidas no
seu interior. Ovario E de caracteristicas
normais. Adosagem plasmaticade CA 125
foi de 35 (normal para populacao até 30).
Emfuncao dos dadosanteriores, foi solicita-
da ultra-sonografia com doppler que se
mostrouinconclusiva.

Com estes dados foi indicado uma vi-
deolaparoscopia. Logoapésaintrodugaoda
dticae colocacdo do primeiro trocarte auxi-
liar, foi colhidaamostrade liquido peritoneal
paraexame citoldgico. O inventario da cavi-
dade ndao mostroualteracoes relevantes. Foi
identificado ovario direito aumentado de vo-
lume por um tumor de 5cm, de aspecto liso
aderidoafossetaovaricadireita. O (terose
mostrou normal e o anexo E também.

Em funcao dos resultados obtidos pela
ultra-sonografia, dosagem de CA | 25 easpec-
to laparoscopico, decidiu-se por uma oofo-
rectomia. A ooforectomia foi realizada sem
quehouvesserupturadotumor. Pararetirada
doovario utilizou-seum dispositivochamado
“endobag”, queimpede que hajarupturado
tumor para dentro da cavidade peritoneal.
Realizadaabiopsiade congelacao, o resul-

tado revelou tumor de ovario “border-
line”. Em funcao de se tratar de paciente
nuligesta, optou-se somente por ooforec-
tomia D. Dois anos ap6s, a paciente engra-
vidoue naocasido dacesareaprocedeu-sea
avaliacdo da cavidade abdominal e especial-
mente do ovario E que se mostrou normal.

Aabordagem laparoscopicano manejo
de massas ovarianas temsido utilizada des-
de os anos 70, principalmente pelo grupo
pioneirode Clermont-Ferrand. Numasérie
de 826 casos nao houve nenhum caso de
falso negativo paracancerde ovario. Certa-
mente, esta qualidade de acerto deve-sea
um protocolo instituido previamente a
abordagem laparoscdpica, aliadoaum pro-
tocolo instituido durante o procedimento
videolaparoscépico. Este protocolo pré-
operatorio necessariamente inclui historia
clinica, exame pélvico, exame ultra-sono-
gréfico de boa qualidade e avaliacao da
dosagem do CA 125, principalmente em
mulheres pés-menopausa. Se este proto-
colosinaliza paraum diagnéstico altamente
provavel de tumor maligno, sugere-se a
laparotomiacomoviadeacesso. Nos casos
em que o protocolo deixa dlvidas sobre a
possibilidade de malignidade, avideolapa-
roscopia pode ser aviade acesso utilizada
seguindo um protocolo intra-operatorio.
O protocolointra-operatério compreende
coletade citologia peritoneal logo noinicio
do procedimento, boa experiénciae crité-
rios rigidos na identificacao de sinais ma-
croscopicos de benignidade e malignidade,
retirada cuidadosa do tumor sem rompé-lo,
e remogao de todo material com utilizacao
de “bags” endoscépicos. Destamaneira, o
procedimento laparoscopiconaotrarapre-
juizos paraapaciente, mesmo queabidpsia
de congelacao revele um tumor invasivo.
Nos casos da biopsia de congelacao revelar
tumor invasivo, converte-se a videolapa-
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roscopia paralaparotomia e faz-se o trata-
mento cirlirgico convencional.

Por outrolado, comoatécnicalaparos-
copicase popularizounapraticageral, varias
equipes comgraus de experiénciae conhe-
cimentos oncoldgicos variados tém utiliza-
doavideolaparoscopia de maneirainade-
quada, sem protocolo prévio e manejo
intra-laparoscépico adequado, originando
prejuizos para pacientes portadoras de tu-
mores borderline einvasivos

Blanc et al., numa revisao de 60 casos
detumores border-linee |8 invasivos, re-
latam que os mesmos nao foram diagnosti-
cados e abordados adequadamente por ci-
rurgioes através dalaparoscopia. Por outro
lado, ndo se tem relatos dos casos nao
diagnosticados e nao tratados adequada-
menteatravés dalaparotomia.

FrRANCEscO Viscomi
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Medicina Baseada em Evidéncias

QuAls AS  MEDIDAS
IMEDIATAS ~ NO
CHOQUE
ANAFILATICO?

O choque anafilatico é a forma mais
grave de reagao de hipersensibilidade, de-
sencadeada por diversos agentes como
drogas, alimentos e contrastes radiolégicos.
Ossinais e sintomas podem ter inicio apos
segundos aexposicaoaoagente ouaté uma

280

horadepois. O quadro tipico é o de colapso
cardiorrespiratorio em poucos minutos. A
avaliacao e o tratamento imediatos sao fun-
damentais paraevitaramorte.

A perviedade da via aérea, a oferta de
oxigénio por mascaraeaadministragao de
adrenalinadevem ser imediatos e simulta-
neos. No paciente em colapso, a injecao
intravenosade adrenalina, nadosede0,3a
0,5 mg de uma solucao de 1:10.000, é
preferivel. Se 0 acesso venoso nao é dispo-
nivel, ainjegao no plexo venoso sublingual
pode ser realizada. O uso subcutaneo da
adrenalina, 0,320,5 mg dasolucao 1:1000,
éindicadaapenasaqueles quenaoestaoem
choque circulatorio. A intubago orotra-
queal imediata pode ser necessaria. Angioe-
demae espasmo laringeo podem tornar o
acesso a via aérea impossivel. Nestas cir-
cunstancias, apuncao damembrana crico-
tireoidea e ventilagdo a jato e/ou a crico-
tireoidotomiacirlirgicapodem ser necessa-
rias paramanter a oxigenacao cerebral.

Se o choque anafilatico ocorreu durante
ainfusdo deumadrogaou contraste radiolo-
gico, estes devem ser imediatamente sus-
pensos. Seareacao ocorreuapds umamor-
deduraemumaextremidade, umtorniquete
proximal pode retardar a disseminacao do
alérgeno, até que medidas de suporte basico
estejam asseguradas. Os pacientes hipo-
tensos devem ser colocados em posicao de
Trendelenburg, cabeca parabaixo e pernas
elevadas, eainfusao de solugao salinafisiol o-
gica deve ser iniciada assim que obtido o
acessovenoso. Ahipotensao refratariadeve
ser revertidacomdrogas vasoativas comoa
dopamina, noradrenalinaouadrenalina. Cor-
ticosteroides por viaintravenosa, metilpred-
nisolona 125 mg, sao indicados para mini-
mizar a reacdo e devem ser mantidos por
pelo menos 72 horas, assim como anti-
histaminicos, comoadifenilhidramina, 50 mg

porviaendovenosa. Broncodilatadoresina-
atérios auxiliam no combate ao broncoes-
pasmo. Anestesiageral e curarizagdo podem
ser necessarias nainsuficiéncia respiratéria
grave. Reagoes tardias e recorréncias sao
possiveis. Os pacientes tratados por colapso
cardiorrespiratério exigem cuidados intensi-
vos emterapiaintensiva, commonitorizagao
rigorosados sinais vitais e fungdes organicas.

Luiz Francisco Poul DE FIGUEIREDO
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Obostetnicia

A PROGESTERONA
NATURAL E A
DROGA DE ELEICAO
NA  PREVENCAO
PRIMARIA DO
NASCIMENTO
PREMATURO?

Qualquer processo desencadeador de
contragdes uterinas pode progredir para
umavia comum caracterizada por umau-
mento progressivo da excitabilidade das
fibras miometriais, desencadeando au-
mento da contratilidade uterina e dando
inicio ao trabalho de parto prematuro.
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Sabe-se que pacientes com elevadorisco
para o parto prematuro apresentam um
estado de hipercontratilidade uterina, pro-
vavelmente, emvirtude da quebrado esta-
do de quiescéncia uterina, comum as ges-
tacoes normais. Em tal situacao, poder-
se-ia utilizar a progesterona, cujo principal
objetivo é aumentar o limiar de excita-
bilidade uterina e, assim, diminuir as taxas
de nascimentos prematuros. Esta pretensa
compreensao da fisiologia da contratili-
dade uterinatem despertado grande inte-
resse tedrico na utilizacdo de progeste-
rona para prevenir o parto prematuro.
Além destes efeitos benéficos paraas ges-
tantes com risco para o parto prematuro,
a progesterona natural é isenta de acao
teratogénica, nao promove distUrbios me-
tabdlicos ou hemodinamicos, ao contrario
dos progestagénios de outrora. A partir
de entdo, novas perspectivas foram al-
cadas, baseando-se nas evidéncias fisio-
|6gicas de sua acao. Alguns estudos su-
gerirama utilizagao de progesteronana-
tural, desenvolvida em uma férmula
galénica que possibilitou a utilizagao
oral, e mais recentemente, apds 980,
na Franca, surgem os primeiros traba-
lhos com progesterona natural microni-
zadas, que possibilitou maior absorgao.
Aviavaginal earetal podem ser prescri-
tas, pois além demonstrarem os mes-
mos efeitos benéficos, nao foi observa-
do osinconvenientes da primeira passa-
gem hepatica. Deste modo, a utilizagao
de progesterona natural por via vaginal
nao determinou efeitos colaterais ad-
versos com a evolucdo pré-natal nem
associou-se aalteracoes neonatais. Os
resultados preliminares de um estudo
duplo-cego realizado em um hospital
universitario tém sido promissores. En-
tretanto, deve-se ratificar que as evi-
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déncias atuais sugerem beneficios na uti-
lizagao topica de progesterona natural
em pacientes com elevado risco para o
parto prematuro espontaneo. Por en-
quanto, suaadministracao nao dispensaa
utilizacao de métodos preditivos para o
parto prematuro, tais como: ultra-sono-
grafia transvaginal, a monitorizacao das
contragdes. Aadministracao de proges-
terona topica natural em pacientes as-
sintomaticas com risco tem por finalidade
manter o “bloqueio progestagénico”, que
determina a quiescéncia uterina e, por
consequiéncia, a diminuig¢ao do risco do
parto prematuro (prevengao secundaria).
Assim, diminui-se a incidéncia do nasci-
mento prematuro ou a possibilidade do
emprego de medidas desnecessarias,
como as internacoes hospitalares e a
tocdlise intempestiva, as quais sao, in-
dubitavelmente, de alto custo social.

EpuArRDO BORGES DA FONSECA

Referéncias

|. Bittar RE, Yamasaki AA, Sasaki S, et al.
Cervical fetal fibronectin in patients at
increased risk for preterm delivery. Am |
Obstet Gynecol 1996; 175: 178-81.

2. Lockwood CJ & Kuczynski E. Markers of
risk for preterm delivery. ] Perinat Med
1999; 27: 5-20.

3. Carbilhons L, Uzan M, Challier |C. Fetal
placental and decidual placental units: role of
endocrine and paracrine regulations in par-
turition. Fetal Diagn Ther2000; |5:308-18.
4.FonsecaEB, Bittar RE, ZugaibM. The use of
natural progesteronein prevention of preterm
deliveryin highrisk womenfor pretermbirth
[abstract]. In: XVIWorld Congress of Inter-
national Federation of Gynecology and
Obstetrics; 2000; Washington.

Pediatria

QuAL A CONDUTA
TERAPEUTICA
ANTIFUNGICA  MAIS
SEGURA  NA
CRIANCA
GRAVEMENTE
ENFERMA?

Lactente MAS de | més e 20 dias,
masc., branco, nascido de parto normal
em maternidade, pesando 2.200 g, tra-
zido pelos pais, apresentou problemas
narespiracdo tendo ficando internado
no bergario por duas semanas; recebeu
alta com 2.350 g, e foi amamentado
com leite de vaca modificado em dilui-
cao correta. Apds duas semanas em
casa, parou de se alimentar, ficou “para-
dinho” e no pronto-socorro pés-exa-
mes fizeram o diagndstico de infeccao
urinaria. Ficou dois dias internado, e
recebeu soro e medicagao na veia que
nao soube informar. Foi dada alta com
antibidtico via oral, e em casa foi pioran-
do; pouco aceitou o remédio via oral e
desenvolveu diarréia, procurando nos-
so servico ha |3 dias. Foi confirmado o
diagnéstico de ITU, sem sinais de sepse
na internacao e medicado com cef-
triaxone, confirmado como sensivel pa-
raa E. coliisolada da urina. Apés melho-
rainicial, voltou a fazer febre no 5° dia
e com a piora do estado geral foi intro-
duzidavancomicina; retirado o cateter
endovenoso, a cultura de ponta mos-
trou um S. aureus, resistente a oxa-
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cilina; o hemograma dessa fase da evo-
lucao mostrava uma leucopenia com
neutropenia (450 neutréfilos/mm?). Apds
96 horas da introducao da vancomicina,
a febre persistia e o estado geral era
precario; foi, entao, colhida urina e
identificado no dia seguinte uma Can-
didaem duas amostras por pungao su-
pra pubica; nahemoculturaonde houve
crescimento de Candida ndo-albicans
(Candida guilliermondii); o estado geral
da crianca é grave e a questao é qual a
conduta mais segura nesse momento?
Trata-se de um lactente, neutrope-
nico, com febre prolongada apenas do
esquema terapéutico antibacteriano;
essa condicao ja deve servir de alerta
para a possibilidade de em 20% dos
casos estar acontecendo umainfecgao
fungica; e de fato estava, o que foi con-
firmado pela candiduria e ap6s uma
candidemia evidenciada pela hemocul-
tura positiva para Candida, que tipada
revelou nao ser albicans; para um neu-
tropénico, a conduta ja deveria ter sido
tomada pela persisténcia da febre apés
96 horas da introducao de vancomicina;
estariaindicada empiricamente o uso da
Anfotericina B, associada ou nao ao flu-
conazol, até identificacdo dos eventuais
testes de sensibilidade; a introducao
precoce de terapéutica antifungica efi-
caz é critica para a evolucio do neu-
tropenico; de outra parte, é absoluta-
mente necessario o apoio do laboratd-
rio na identificacdo das Candidas mais
freqiientemente identificadas na regiao;
essa observacao é muito importante em
funcao do diferente comportamento de
susceptibilidade das diferentes Candi-
das. De modo geral, as Candidas tro-
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picalis, albicans e parapsilosis sao sen-
siveis a anfotericina; as Candidas, gla-
brata e krusei sao relativamente resis-
tentes ao fluconazol; as Candidas lusi-
tanae e guilliermondii sao naturalmen-
te resistentes a anfotericina. Dessa
forma, alguns autores recomendam
que nos casos graves ou em pacientes
neutropénicos, em regides de maior
freqiiéncia de identificacao de Candi-
das nao sensiveis a anfotericina ou
azois, quando nao houver o apoio
laboratorial adequado, que se use a
associacao da anfotericina B com flu-
conazol. Para tal associacdo, existe a
descricao de antagonismo “in vitro”,
entretanto, alguns outros sugerem que
“invivo” ha um efeito aditivo e nenhu-
ma interagdo. No caso em discussao,
com a identificacaio da Candida
guilliermondii, estariamos indicando o
uso do fluconazol de forma isolada;
anteriormente, quando da introducao
empirica da terapéutica antifingica,
essa crianca teria se beneficiado como
uso da associacao Anfotericina B e Flu-
conazol. Entretanto, essas estratégias
de conduta, apesar de apoiadas eminu-
meros trabalhos, ainda carecem de mai-
ores estudos paraum melhor consenso,
e devem ser observados caso a caso,
nao sendo possivel a generalizacao da
orientacao.

EvANDRO ROBERTO BALDACCI
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A CRIANGA E O
DIAGNOSTICO.
0 PEDIATRA  DEVE
CONTAR A CRIANCA
DOENTE  SEU
DIAGNOSTICO?

A transmissao do diagnéstico € um
momento especial na praticamédica. Pon-
tuaum processo de escuta, investigagao e
analise que se desencadeiaa partir do pedi-
dodeajudaque o paciente encaminhaaseu
meédico. Também permiteaelaboracaoeo
planejamento do tratamento, sendo refe-
rencial para pensar-se nas possibilidades de
evolucao e prognéstico. Se paraoclinicoo
estabelecimento do diagnostico organiza
seutrabalho e programa os passos de suas
intervencoes, para o paciente determina
efeitosemelhante.

Saber o nome e entender as implica-
coes de suadoenca possibilitaao paciente
repensar-se frente aestarealidade, progra-
mando suavida dentro de novos contornos,
atuandoa partir dealternativas reais, coma
autonomia e controle possiveis a que tem
direito.

Muito se tem discutido nestes ultimos
tempos acerca dos direitos e deveres que
permeiam a pratica médica, mais precisa-
mente em nosso tema, a questao do diag-
ndstico, a quem pertence? Embora esta
discussao envolva aspectos éticos, juridi-
cos, sociais, sempre relativos e mutantes,
parece haver hoje consenso razoavel quan-
toaofato de ser o diagndstico umatributo
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doatomédico e umdireito do paciente ter
acessoaele (por mais dificil que possasera
suarevelacao).

Em Pediatria, a questao datransmissao
do diagndstico adquire outras nuances por
seracrianga um sujeito tutelado pelos pais
ou responsaveis, deles dependente, com
autonomia, namelhor das hipéteses, relati-
va. Como os pais, responsaveis e médicos
habitualmente pensam-se sabendooque é
melhor paraacriangaeatuam comainten-
cao de protegé-la, a transmissao do diag-
nésticoaela(crianca) raramente é encarada
como umatarefa.

Apartir dadécadade 70, torna-se mais
comum a comunicacao do diagndstico a
crianga, principalmente entre profissionais
americanos e europeus.

Estanova perspectiva de trabalho ini-
cia-se, sobretudo, naarea de oncologia.
Até entao, pensava-se com freqiiénciaa
crianga como um sujeito incapaz de ter
entendimento da doenca, morte, sofri-
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mento, tratamentos e que deveria ser
“protegida” doimpacto emocional deter-
minado por essas duras realidades (como
sefosse possivel tratar acriancadoente a
pesar delamesma).

A nova visao de infancia que vem se
estabelecendo, principalmente a partir da
influéncia da psicandlise na Pediatria, do
reconhecimento dos efeitos benéficos de
manter acriangaao par de seu diagnostico
etratamento e umacrescente movimenta-
caode profissionais comprometidos coma
dimensao ética das relagoes médico-pa-
ciente, determinaramnovas posturas frente
arevelacaododiagndsticoacrianga.

Parece aceitavel, entdo, respondera
perguntainicial de maneiraafirmativa. No
entanto, importa reconhecer que esta
transmissao deve ser efetuada levando-
se em conta o sujeito particular que cada
crianga é: seu momento de desenvolvi-
mento, suas possibilidades de apreensao
intelectual, suas demandas, seu “tempo”.

Deve-se respeitar a crianca com suas
possibilidades e desejos.

Afamiliadeveserouvidae, sempre que
possivel, envolvida nesta tarefa. As discor-
dancias devem ser consideradas objeto de
trabalhoaser realizado: identificadas, anali-
sadas, repensadas. Para o profissional, a
aceitacdo desta tarefa certamente significa
umtrabalhoamais, muitas vezes complica-
do e doloroso, mas com provaveis benefi-
cios e gratificacoes compensadoras.

PiLAR LECUSSAN
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