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Clínica Médica

HOMOCISTEÍNA
E RE-ESTENOSE

A re-estenose, processo que ocorre
em uma porcentagem significativa dos
pacientes submetidos à angioplastia co-
ronária, representa uma limitação im-
portante do procedimento. Diversas
opções farmacológicas anteriores não
demonstraram eficácia na prevenção da
re-estenose. Schnyder e colaborado-
res, entretanto, demonstraram que a
redução dos níveis séricos de homo-
cisteína com o uso de ácido fólico, vita-
mina B12 e piridoxina associou-se a
uma redução da taxa de re-estenose de
48%. Quando encontrada em valores
elevados no plasma, a homocisteína é
um importante preditor de risco cardio-
vascular, além de se correlacionar com
a gravidade da ateros-clerose corona-
riana. Alguns autores observaram que a
homocisteína em níveis elevados pode-
ria promover o crescimento das células
musculares lisas dos vasos além de pre-
judicar a resposta vasodilatadora depen-
dente do endotélio. Uma redução da
ordem de 25% a 30% nos valores de
homocisteína no plasma pode ser obtida
de forma significativa com a utilização da
ácido fólico, vitamina B12 e piridoxina.
Schnyder e colaboradores realizaram
um estudo duplo-cego com 205 pacien-
tes submetidos à angioplastia corona-
riana com sucesso. Os pacientes foram
aleatorizados para receber uma combi-
nação de ácido fólico (1 mg), vitamina
B12 (400 mcg) e piridoxina (10 mg) ou

placebo por 6 meses. A taxa de utiliza-
ção de �stents� neste estudo foi de
49%. Os autores observaram uma re-
dução média dos níveis plasmáticos de
homocisteína de 35% neste período.
Após a realização de cinecoronario-
grafia, ao final dos 6 meses, que o diâ-
metro luminal mínimo era significativa-
mente maior e o grau de estenose me-
nos importante (39,9% contra 48,2%)
no grupo que recebeu o tratamento
com ácido fólico, vitamina B12 e piri-
doxina. A taxa de re-estenose também
foi menor no grupo tratado (19,6%
contra 37,6%, p=0,01), assim como a
necessidade de revascularização do va-
so tratado (10,8% contra 22,3%,
p=0,04).

Comentário
O controle da re-estenose tem sido

objetivo de diversas pesquisas experi-
mentais e clínicas. Avanços na redução
das taxas de re-estenose foram obtidos
com a utilização dos �stents� e, mais
recentemente, com a util ização de
�stents� recobertos por substâncias ati-
vas. A combinação de ácido fólico, vita-
mina B12 e piridoxina é um tratamento
de baixo custo e com efeitos colaterais
mínimos e deve ser considerado como
tratamento adicional para os pacientes
submetidos à angioplastia coronariana.

BRUNO CARAMELLI
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Clínica Cirúrgica

AVALIAÇÃO E
ORIENTAÇÃO DO

NÓDULO PULMONAR
SOLITÁRIO

Os autores descrevem as diversas opções
diagnósticas na avaliação de pacientes portado-
res de nódulo pulmonar solitário (NPS), sali-
entando, além do exame clínico, a impor-
tância dos aspectos radiográficos e os fato-
res de risco para malignidade, como cor-
roboradores da indicação cirúrgica precoce.

Comentário
O NPS é uma entidade clínica freqüen-

te, geralmente identificado em pacientes
assintomáticos como achado de exame,
causando ao médico imenso desafio diag-
nóstico, pois entre as diversas possibilida-
des etiológicas, o câncer primário do pul-
mão é a mais temida.

É definido como  imagem arredondada
hipotransparente circundada por parênqui-
ma pulmonar normal, com diamêtro menor
de 3 cm e sem outras alterações radio-
gráficas associadas.

Diante de um paciente portador de NPS,
a primeira indagação que o médico deve
realizar é a respeito de exames radiográficos
anteriores. Se o paciente possuir a mesma
imagem em radiografia há mais de dois anos,
tal lesão sugere alteração benigna, sendo as
seqüelas pulmonares da tuberculose, os
hamartomas e granulomas inespecíficos as
causas mais comuns. Nestes casos, o pacien-
te é acompanhado ambulatorialmente.

Se o paciente não possuir radiografia
anterior, alguns parâmetros devem ser
considerados a fim de se indicar a cirur-
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gia nesta situação: antecedentes mórbi-
dos, características radiológicas do nó-
dulo e aspectos clínicos do doente (ap-
tidão à cirurgia).

Nos pacientes com antecedentes de
tumores malignos, tabagistas, ou com
idade superior a 60 anos que apresen-
tam NPS deve-se ter alto grau de sus-
peição para doença maligna, e o proce-
dimento cirúrgico não deve ser poster-
gado. Caso o paciente tenha anteceden-
te de tuberculose pulmonar tratada, os
nódulos neste casos podem tratar-se de
seqüelas de doença específica, e se
calcificados e situados nos segmentos
apicais dos lobos superiores, não mere-
cem ressecção cirúrgica.

Outro aspecto a ser considerado são as
características radiográficas do nódulo, prin-
cipalmente aquelas fornecidas pela tomo-
grafia computadorizada. Nódulos com limi-
tes imprecisos, sem calcificações ou com
calcificações irregulares e periféricas devem
ser encarados como neoplásicos e tratados
operatoriamente.

Por fim, em pacientes portadores de
graves disfunções cardiopulmonares pode-
se utilizar outros métodos diagnósticos, tais
como a biópsia transbrônquica ou a punção
transparietal, porém com menor grau de
positividade diagnóstica quando comparada
à nodulectomia.

Em levantamento realizado na Santa
Casa de São Paulo com 68 pacientes,
acompanhados durante 13 anos, 33,8%
dos nódulos operados tratavam-se de
neoplasia maligna. Portanto, na dúvida
diagnóstica, a nodulectomia deve ser
sempre praticada.

DAVID OST

ALAIN FEIN
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Economia da Saúde

SAÚDE E
DESEMPREGO

Nesse artigo são apresentados os resul-
tados da pesquisa desenvolvida por Jennifer
M. Stewart a respeito do impacto da condi-
ção de saúde na permanência do desem-
prego de longa duração. Uma de suas con-
clusões é que os indivíduos com saúde
precária tendem a permanecer mais tempo
em desemprego e por isso constituem par-
cela significativa dos desempregados. Além
disso, observa que o peso dos indivíduos
com saúde precária no total dos desempre-
gados é maior do que entre os empregados.
Essa diferença, contudo, não explica com-
pletamente a diferença existente nas taxas
de mortalidade dos dois grupos.

A metodologia utilizada apóia-se em
pressuposto relativamente simples, pois
supõe que os indivíduos deixarão a situa-
ção de desemprego se o �valor do empre-
go� for maior do que o valor de �permane-
cer desempregado�. O valor do emprego
é uma função da diferença entre ganhos e
custos do emprego, características pesso-
ais e a duração do desemprego.  Para se
ter uma idéia, a educação tem um impacto
positivo no valor do emprego, sendo con-
siderada um ganho; já a duração da condi-
ção de desempregado diminui o valor do

emprego. Para o desenvolvimento do
modelo foram utilizadas 24 variáveis e as
informações da pesquisa do Canadian Out
of Employment Panel.

Comentário
Os resultados obtidos por Jennifer Ste-

wart são extremamente instigantes, pois
contradizem a idéia corrente que o desem-
prego é fator de agravo da condição de
saúde e, por isso, do aumento da taxa de
mortalidade entre a população desempre-
gada. Pesquisa realizada por Brenner, em
1979, confirmou essa percepção. Contu-
do, como bem cita a autora do artigo, outras
pesquisas subseqüentes produziram resul-
tados contraditórios, deixando em aberto
essa questão. A relação entre desemprego
e condição de saúde é tema extremamente
relevante, tanto pelo fato de a convivência
com elevadas taxas de desemprego ser uma
constante na maioria dos países desde me-
ados dos anos 1970, como devido às restri-
ções orçamentárias da atenção à saúde. Os
resultados da pesquisa de Jennifer Stewart
podem ser vistos de duas formas: a primei-
ra, e explicitada por ela em suas conclusões,
que o impacto do desemprego na condição
de saúde foi superestimado; a segunda, que
o desemprego é em grande parte explicado
pela condição de saúde dos indivíduos que
estão desempregados. Esta última leitura
lembra as explicações largamente difundi-
das que dizem que o desemprego é forma-
do de indivíduos sem condições de em-
pregabilidade, isto é, sem estudo e qualifi-
cação para as atividades da moderna eco-
nomia. Mesmo deixando tal idéia no ar, o
artigo merece atenção daqueles preocu-
pados com política de saúde.

ROSA MARIA MARQUES

ÁQUILAS MENDES
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Ginecologia

RALOXIFENO NO
TRATAMENTO DE

MIOMAS UTERINOS
NA PÓS-MENOPAUSA

Em recente estudo prospectivo, con-
trolado, randomizado e duplo-cego condu-
zido por Palomba et al.1, foram estudadas
70 pacientes na pós-menopausa portadoras
de miomas uterinos1. Estas foram divididas
em dois grupos homogêneos em relação ao
tempo de menopausa e ao número de
miomas. Ao grupo de estudo foi administra-
do raloxifeno na dose de 60 mg/dia por 12
ciclos de 28 dias. O grupo controle recebeu
placebo. As pacientes foram avaliadas por
ultra-sonografia quanto ao volume uterino e
volume dos miomas a cada três ciclos. Não
houve alterações em relação à espessura
endometrial nas pacientes estudadas.

Após 6, 9 e 12 ciclos de tratamento com
raloxifeno, foi observada redução estatisti-
camente significante no volume uterino e
especialmente no volume dos leiomiomas.
Quando comparados aos valores basais,
houve redução nos volumes uterinos e dos
leiomiomas em 41,9% das pacientes após 6
ciclos, 77,4% após 9 ciclos e de 83,9%
após 12 ciclos. Também foram observadas
reduções mais evidentes no volume dos
miomas do que no volume uterino. Isso

indicaria que pode haver ação seletiva do
raloxifeno no tecido do leiomioma, promo-
vendo a redução do seu volume. Uma pos-
sível explicação para esse fato seria uma
distribuição diferente dos tipos de recep-
toras estrogênicos do mioma em relação ao
tecido miometrial normal.

Comentário
O efeito do raloxifeno no volume ute-

rino ainda não havia sido estudado em seres
humanos até a publicação dos trabalhos de
Palomba et al. 1. Em modelo animal, Black et
al. descreveram a redução do volume ute-
rino em ratas ooforectomizadas tratadas
com raloxifeno2.

O autor contribui com dados relaciona-
dos à presença de miomas na pós-meno-
pausa, especialmente em pacientes que não
apresentam sintomas de hipoestrogenis-
mo. No entanto, esse estudo não apresenta
a sintomatologia apresentada pelas pacien-
tes em relação à menopausa e a sintomas
compressivos pela presença dos miomas.

O raloxifeno apresenta-se como uma
alternativa no tratamento dos miomas na
pós-menopausa, especialmente na vigência
de sintomas compressivos onde está con-
tra-indicado tratamento cirúrgico.

JOSÉ MENDES ALDRIGHI

FRANCESCO ANTONIO VISCOMI,
MAURO FERNANDO KÜRTEN IHLENFELD
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Medicina Baseada em Evidências

NOVOS
MARCADORES
NA DETECÇÃO

DA PANCREATITE
AGUDA GRAVE

A gravidade da pancreatite aguda, in-
dependentemente da etiologia, está rela-
cionada à lesão das células acinares e à
ativação de várias células, incluindo neu-
trófilos, monócitos, linfócitos, e células
endoteliais. Complicações locais e sistê-
micas decorrem da liberação de diversos
mediadores após a ativação destas células.
Frossard et al.1 revisam novos marcadores
de pancreatite aguda, entre eles as cito-
cinas, enzimas pancreáticas e outros medi-
adores inflamatórios para determinar o
potencial de detecção precoce da gravida-
de da lesão. Entre dezenas de marcadores
revisados, três são os principais. A IL-6,
uma citocina liberada pelos macrófagos
em resposta à lesão tecidual, é responsá-
vel pela síntese de proteínas de fase aguda.
Possui alta especificidade e sensibilidade
em distinguir a pancreatite aguda leve da
grave,2 apresentando correlação com as
taxas de mortalidade. Quando associada à
elevação de lipase sérica, melhora ainda
mais a acurácia do diagnóstico e prognós-
tico. A IL-8 também eleva-se precoce-
mente e é considerada bom marcador de
gravidade.3 Entretanto, ambas IL-6 e IL-8
ainda são de dosagem complexa e não se
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comparam ao critérios de Ranson e
APACHE II. O TAP (trypsinogen activation
peptide) é o único dos novos marcadores
adequadamente validado,4 apresentando a
melhor correlação com gravidade da do-
ença e com APACHE II. É um produto da
conversão do tripsinogênio em tripsina.
Os triptogênios são proteases pancreáti-
cas que podem iniciar a cascata de auto-
digestão, característica da pancreatite agu-
da. Normalmente, o TAP é liberado no
lumen intestinal. Na pancreatite aguda gra-
ve, a inativação inapropriada do tripsi-
nogênio no interior do pâncreas resulta na
liberação do TAP no plasma, urina e peri-
tônio. Portanto, as concentrações plasmá-
ticas de TAP parecem ser o melhor e mais
precoce marcador da pancreatite aguda.

Comentário
A pancreatite aguda, na sua forma

grave, é responsável por elevadas taxas
de morbimortalidade. A detecção preco-
ce dos casos graves é fundamental para
otimizar a estratégia terapêutica o mais
rápido possível, com o objetivo de pre-
venir complicações locais e a disfunção
de múltiplos órgãos. Tradicionalmente
tem sido determinada pelos critérios de
Ranson e o APACHE II, que consideram
diversos parâmetros fisiológicos e bioló-
gicos que quantificam a disfunção orgâni-
ca, impossibilitando a estimativa precoce
da gravidade. Desta forma, estes novos
marcadores devem ser validados por es-
tudos prospectivos que determinem a
sua aplicabilidade na detecção precoce e
monitorização da pancreatite aguda gra-
ve e que sirvam de base para novas estra-
tégias terapêuticas no bloqueio da reação
inflamatória.

GUSTAVO FAISSOL JANOT DE MATOS

LUIZ FRANCISCO POLI DE FIGUEIREDO

Referências
1. Frossard JP, Hadengue A, Pastor CM.
New serum markers for the detection of
severe acute pancreatitis in humans. Am J
Respir Crit Care Med  2001; 164:162-70.
2. Pezzilli R, Billi P, Mineiro R, Fiocchi M,
Cappelletti O, Morselli-Labate AM et al.
Serum interleukin-6, interleukin-8, and 2-
microglobulin in early assessment of seve-
rity of acute pancreatitis: comparison with
serum C-reactive protein. Dig Dis Sci
1995; 40:2341-8.
3. Gross V, et al. Interleukin-8 and neutro-
phil activation in acute pancreatitis. Eur J Clin
Invest 1992; 22:200-3.
4. Neoptalemos JP, et al. Early prediction of
severity in acute pancreatitis by urinary
trypsinogen activation peptide: a multicen-
tre study. Lancet 2000; 355:1955-60.

Pediatria

VELOCIDADE DE
CRESCIMENTO
E MATURAÇÃO

ÓSSEA EM MENINAS
QUE PRATICAM

GINÁSTICA RÍTMICA
O objetivo deste trabalho foi o de

obter informações sobre a velocidade
de crescimento e maturação óssea de
104 meninas adolescentes e adultas jo-
vens (12023 anos de idade cronológica)
que praticam ginástica rítmica. Os auto-
res realizaram um trabalho de campo
em campeonatos internacionais e euro-
peus de ginástica rítmica, no período de

1997 a 2000, na Grécia, Espanha e Ja-
pão. Foram avaliados pesos, alturas, ín-
dices de massa corpórea, idades ósseas
e estádios puberais. A altura final foi con-
siderada quando se atingiu idade óssea
(IO) de 16 anos. A altura alvo para estas
jovens foi calculada usando-se a fórmula:
½ [ altura paterna � 13 + altura materna].
Devido a imprecisão dos cálculos de pre-
visão de altura final, os autores preferiram
realizar um estudo prospectivo para avaliar
longitudinalmente o ritmo de crescimento
durante a puberdade destas ginastas.

 Os autores observam que o estresse
psicológico e o treinamento físico intenso
podem contribuir para o atraso da IO e da
puberdade e alteram o crescimento. As
ginastas eram mais altas e mais magras do
que a média para a idade cronológica (IC) e
enquanto a velocidade de crescimento che-
gava normalmente ao final dos 15 anos de
IC no grupo das ginastas, o crescimento
continuava até 18 anos de IC. O atraso de
IO destas meninas era compensado por
uma aceleração no crescimento ao final da
puberdade. A altura final era igual à altura
alvo na primeira avaliação e significativa-
mente maior do que a previsão pela altura
alvo ao final do crescimento.

Os autores concluem que as ginastas
compensam o atraso do estirão pubertário
com uma aceleração de crescimento tardia
e ainda que, apesar do atraso da IO, a
predisposição genética do crescimento foi
até acima do previsto.

Comentário
Há uma impressão citada com freqüên-

cia a respeito de possíveis prejuízos de
altura final de crianças e adolescentes que
praticam ginástica rítmica. Esta colocação
tem levado os pais a desestimularem os
filhos nesta prática esportiva. O levanta-
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mento feito por estes autores é importante,
pois nos permite concluir que esta prática,
que é salutar, pode quando muito atrasar o
estirão pubertário que vai acontecer até
muitas vezes com alturas superiores às es-
timativas de previsão.

NUVARTE SETIAN
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Saúde Publica

MORTALIDADE
MATERNA NOS

PAÍSES
SUBDESENVOLVIDOS

OU EM
DESENVOLVIMENTO

A mortalidade  materna, isto é, aquela
resultante de complicações diretas e indire-
tas da gravidez, parto ou puerpério, é um
bom indicador da saúde da mulher na popu-
lação  bem como do desempenho dos
sistemas de atenção à saúde.

Pode-se dizer que quase somente a
partir da segunda metade da década de 80
passou a ser dada a devida importância à
mortalidade materna como problema de
saúde pública nos países chamados de ter-
ceiro mundo.

Várias conferências internacionais pa-

trocinadas pela OMS, UNICF, Banco Mun-
dial e, na região das Américas, pela OPS
foram realizadas, a partir de 1987 e durante
a década de 90, com o objetivo de chamar
a atenção dos países para a gravidade da
situação da saúde materna. Particularmen-
te, os países da África, Ásia e América Latina
foram estimulados para que realizassem
ações visando a redução da mortalidade
materna em até 50% até o ano 2000.

Numerosos países passaram a ter pro-
gramas de redução da mortalidade mater-
na. Passou-se a ter necessidade de avaliar
os níveis desta mortalidade para saber se
estava ocorrendo redução e, se possível,
quanto.

Uma avaliação correta das taxas é difícil,
visto que naqueles países a cobertura do
registro de óbitos é incompleto e, mesmo
quando ela é razoável ou boa, sabe-se que
os médicos declaram muito mal uma causa
de morte materna. Essas causas são, de uma
maneira geral, por várias  razões, as mais
mal declaradas.

Dois autores publicaram um trabalho
no qual enfatizam a dificuldade para medir
corretamente as taxas de mortalidade ma-
terna, bem como sua tendência. Dado esse
aspecto, propõem então medir a tendência
segundo dois indicadores que, segundo
eles, estão associados à mortalidade mater-
na: a porcentagem de partos atendidos por
profissionais devidamente capacitados e as
taxas de parto por cesárea.

Verificaram que no mundo registrou-
se uma discreta melhora da cobertura da
assistência qualificada ao parto, com um
aumento médio anual de 1,7% durante o
período 1989-1999. Nesse item os pro-
gressos foram maiores, com aumentos
anuais de mais de 2% na Ásia, Oriente
Médio e Norte da África.

Quanto à taxa de cesáreas,  foi observa-
do que se mantiveram estáveis durante a
década de 90. Os autores comentam que
os países com as taxas mais baixas de
cesáreas e com maiores necessidades fo-
ram os que apresentaram a menor variação
no período.

Os autores mostram-se otimistas em
relação à tendência da mortalidade na dé-
cada de 90 nos países do Norte da África,
América Latina, Ásia e Oriente Médio,
ressaltando, entretanto, que a situação é
ainda preocupante nos países africanos
sub-saharinos.

Comentário
No Brasil, desde os primeiros anos da

década de 90, tem sido realizados progra-
mas para  reduzir a mortalidade  materna e,
em alguns municípios e mesmo Estados
como um todo, com os dados oficiais cor-
rigidos pelos Comitês de Estudo e Mortali-
dade Materna, está sendo possível averi-
guar que não está existindo redução, ou
esta é muito pequena.

Quanto aos dois indicadores indire-
tos propostos pelos autores, é preciso
muita cautela ao usá-los. Ou, pelo me-
nos, não vale para o Brasil. De fato, no
nosso país, mais de 80% dos partos são
hospitalares e, por exemplo, no municí-
pio de São Paulo, chega a praticamente
100%. No entanto, a mortalidade ma-
terna continua muito alta. Poder-se-ia
questionar a qualidade da assistência,
porém o indicador proposto para nós
não é válido!

O outro indicador, proporção de partos
por cesárea, também não é válido  no caso
do Brasil: tem-se uma elevada porcentagem
por partos por cesárea e a mortalidade
materna bastante alta.
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É preciso analisar com cautela esses
indicadores indiretos ou outros que ve-
nham a ser propostos. A avaliação da ten-
dência da mortalidade materna, sempre
que possível, deve ser feita pela tradicional
taxa. É preciso, porém, melhorar muito a
qualidade da informação para que elas se-
jam mais fidedignas.

RUY LAURENTI
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Bioética

DIREITOS E
RESPONSABILIDADES

Da mesma maneira que atualmente se
exige maior rigor com os sujeitos (humanos
e mesmo animais) que são objeto de pes-
quisa, tem havido cada vez mais uma preo-
cupação em se criar regras para definir au-
toria de um trabalho científico. Sahu e
Abraham,  em artigo publicado no J Postgrad
Med e que pode ser acessado no endereço
http://www.freemedical journals.com,
discutem o tema �autoria� de uma forma
clara e objetiva. Nesse artigo são apresenta-
das as regras recomendadas pelo Comitê
Internacional de Editores de Jornais Médi-
cos e que definem autoria (esta é uma
tradução livre): �A autoria deve ser concedi-
da a quem contribuiu de forma substancial
para: 1. concepção e planejamento do tra-
balho, ou aquisição de dados ou análise e
interpretação dos mesmos; 2. o rascunho
do trabalho ou sua revisão crítica; 3. aprova-

ção final da versão a ser publicada. Todos os
itens devem ser preenchidos por todos os
autores, e cada autor deve ser capaz de
defender o trabalho no seu todo.� (o subli-
nhado é meu). Os autores do trabalho
também deixam claro que aqueles que so-
mente forneceram fundos para a realização
do trabalho, os supervisores do grupo de
pesquisa, o chefe do Departamento, aque-
les que somente fizeram a análise estatística
ou a pesquisa bibliográfica, sem ter dado
uma contribuição intelectual importante
para a versão final do manuscrito, não po-
dem ser considerados como autores. São
apresentadas algumas sugestões para se
evitar conflitos das quais a que parece mais
importante é que ao se iniciar um projeto
seja definido quem irá participar da autoria e
inclusive qual será a ordem dos autores. É
também apontado que ser autor de um
trabalho científico não traz somente direitos
mas também responsabilidades.

Comentário
Ser autor de um trabalho científico não

traz somente glória, mas também responsa-
bilidade. Ambas devem ser compartilhadas
por todos os autores. O estabelecimento
da autoria de um trabalho deve obedecer
critérios claros e justos. Recomendo forte-
mente que todos os que pretendam escre-
ver um artigo científico, descrever um caso
clínico, fazer um artigo de revisão, etc leiam:
Sahu DR, Abraham P. Authorship: rules,
rights, responsabilities and recommenda-
tions. J Postgrad Med 2000; 46:205-10.
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Obstetrícia

PREPARO DO COLO
UTERINO E INDUÇÃO

DO PARTO
A indução do parto, realizada em apro-

ximadamente 20% das gestantes no Reino
Unido, pode ser benéfica em várias cir-
cunstâncias clínicas: restrição ao cresci-
mento intra-uterino, condições intra-ute-
rinas potencialmente de risco à saúde fetal,
rotura prematura das membranas, pré-
eclampsia, gestação pós-termo. Em algu-
mas condições sociais, excluídos os possí-
veis prejuízos ao concepto e os riscos
maternos, a indução do parto também
pode ser indicada.

Estabelecidas a necessidade e a conve-
niência de se induzir o parto, a técnica mais
eficaz deve ser eleita. Várias características
clínicas constituem fatores que podem in-
fluir na escolha do método: condições
cervicais (favorável/desfavorável), estado
das membranas ovulares (íntegras/rotas),
cicatriz uterina prévia (presente/ausente),
paridade (nulípara/multípara).

As condições cervicais desfavoráveis,
diagnosticadas pela aplicação do Índice de
Bishop, inegavelmente é o mais importante
obstáculo ao sucesso da indução do parto,
quanto ao nascimento por via vaginal, me-
recendo um enfoque especial. Vários ensai-
os clínicos realizados nas décadas de 80 e
90 permitiram a escolha da PGE2 (dino-
prostone) quanto à eficácia para o preparo
do colo na pré-indução. Entretanto, devido
às dificuldades na sua conservação e ao seu
alto custo, sua utilização restringiu a sua
aplicação a número limitado de serviços.
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Com o surgimento do análogo sintético, a
PGE1 (misoprostol), de fácil conservação e
de baixíssimo custo (100 vezes menos one-
roso), a década de 90 (segunda metade) foi
inundada de trabalhos sobre sua utilização
tanto no preparo de colo quanto na indução
do parto.

Pandis et al.2, em trabalho prospectivo e
randomizado, realizam um estudo compa-
rativo em 435 pacientes com indicação para
a indução do parto. Em um grupo de 210
gestantes foi utilizado 50 µg de Misoprostol
(cada 6 horas, via vaginal) e em outro grupo
de 225 gestantes foi aplicado Dinoprostone
gel, 2 mg por via vaginal. Seus resultados
apontam para a vantagem da utilização do
Misoprostol em vários tópicos: menor du-
ração do parto, maior número de partos

por via vaginal em 12 e 24 horas, necessida-
de de menores quantidades de ocitocina.
Por outro lado, os índices de cesárea, a
hiperestimulação uterina, a incidência de
sofrimento fetal intraparto, as complicações
maternas e neonatais foram semelhantes.

Comentário
Em contexto nacional, é muito per-

tinente o enfoque dos métodos de pre-
paro de colo e indução do parto, con-
sentâneo com os esforços dos órgãos
oficiais para a obtenção do parto por
vias naturais. É indubitável a premência da
necessidade de se estabelecer, em defini-
tivo, as nuanças técnicas da utilização des-
se análogo sintético da prostaglandina, o
Misoprostol, uma vez que este produto
está disponível no mercado brasileiro des-

de o final do ano 2001, em apresentações
de 25 µg em cada comprimido de uso
vaginal, o que facilita sua manipulação.
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