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RESUMO

Estudo dos problemas atinentes a Smide Publica nos paises em desenvolvimento. Principais doengas existentes nesses pat-
ses, fatores determinantes da persisténcia dessas doengas e os recursos humanos e materigis de que dispoem esses paises para

a solucdo dos problemas de satide publica.

INTRODUCAO

Falha grave detetada por virios estu-
diosos do uso de auxiliares de satide é que
o quadro nosoldgico, seus fatores condi-
cionantes, dificuldades de controle, rara-
mente s30 levados em conta em suas ani-
lises. Freqilentemente os profissionais de
satde, mesmo aqueles dedicados 4 satde
publica, ignoram as principais doengas
que deverdo combater. Outras vezes usa-
se expressdes vagas como : “‘os auxiliares
devem atender s necessidades do pafs”
ou “os auxiliares devem ser adaptados a
realidade em que vivem”, expressdes des-
providas de critica, o que as tornam, mui-
tas vezes, desprovidas de sentido. Por isso,
ao se discutir as possiveis fun¢Ges desses
auxiliares, propGe-se que os mesmos apli-
quem vacinas, déem educa¢do sanitdria de
eficicia duvidosa e tratem meia dizia de
doengas.

Realmente, “os auxiliares devem estar
adaptados a realidade na qual irdo atuar”.
Isto pressupGe o conhecimento amplo do
quadro nosolégico da regido, ndo se “es-
quecendo” de nenhuma doenga, como, v.
g., fazer programas para o controle da tu-
berculose e “esquecer-se” da hanseniase
em 4reas endémicas; pressupde também o
conhecimento da epidemiologia e contro-
le de cada doenga, assim como os fatores
relacionados a sua incidéncia. Estes fato-
res devem ser os fatores primérios ¢ ndo
os secundérios. Assim, a persisténcia das
diarréias infantis explica-se  secundaria-
mente pela deficiéncia de higiene, embo-
ra se saiba que a explica¢do primadria ime-
diata seja a inexisténcia ou precariedade

de um sistema, ainda que rudimentar, de
dgua e esgoto. Esses servigos, freqiiente-
mente, ndo existem porque as autoridades
ignoram seu valor, mas sim, porque as
prioridades de inversio do dinheiro po-
dem ser outras: constru¢do de pragas, as-
faltamento de ruas principais e de bairros
residenciais elegantes, moderniza¢fo do
patrimdnio piblico do municipio, entre
outros. Uma proposta de convencer auto-
ridades no sentido de que,construindo sis-
temas - por mais elementares e baratos
que sejam - de dgua e esgoto estariam con-
tribuindo para a melhoria da saide das
populagdes de seus municipios,pode signi-
ficar tanto excesso de ingenuidade quanto
deficiéncia de senso critico.

Ao se comparar alguns indicadores sa-
nitdrios do conjunto dos paises em desen-
volvimento nota-se:

a) alta taxa de mortalidade infantil;

b) baixa mortalidade proporcional géima
dos 50 anos;

¢) baixa esperanga de vida ad nascer;

d) grande importancia das doengas infec-
ciosas e parasitdrias;

e) alta mortalidade materna.

Esse quadro estd intimamente relacio-
nado as caracteristicas gerais dos pafses
em desenvolvimento. E através do quadro
sanitdrio, das doengas que incidem nas
populagSes, que as miltiplas deficiéncias
dessas sociedades s3o postas a manifesto.

1. AS PRINCIPAIS DOENCAS
EXISTENTES NOS PAISES
EM DESENVOLVIMENTO
Conforme acentuam COCKBURN &
ASSAAD(S), 50% dos o6bitos que ocor-

rem nesses pafses sio devidos a doengas
transmissiveis. Constituem causa de 6bi-
to importante em todas as faixas etdrias,
estando nos menores de 5 anos seu papel
mais dramatico e, entre esses, nos meno-
res de 1 ano. Na Guatemala, segundo a
oMs(24), para este grupo etério, as doen-
¢as transmissiveis s30 responsdveis por
60,0% dos 6bitos, conforme se calculou,a
partir dos dados oferecidos para 1972; no
Chile, 439% e na Costa Rica, por 39,2%.
Para o mesmo perfodo, mas para o grupo
etario de 1 a 4 anos, tem-se: Guatemala,
68,9%; Panamd, 42,8% e Costa Rica,
42 ,2%. As doengas transmissiveis respon-
sdveis por tal mortalidade, segundo o
mesmo informe, s3o: as enterites e doen-
¢as diarréicas, influenza e a pneumonia,
bronquite e outras doengas das vias respi-
ratorias, a coqueluche, o sarampo, a me-
ningite, para os menores de 5 anos, nos
paises citados, além de Cuba, Uruguai e
Venezuela. Para o conjunto desses 7 pai-
ses latino-americanos, por exemplo, as en-
terites e doengas diarréicas contribui-
ram com 16,5% do total de todos os 6bi-
tos observados em menores de 1 ano; pa-
ra um conjunto de pafses considerados
desenvolvidos (Hungria, Itdlia, Nova Ze-
lindia e Suécia) para 0 mesmo ano e gru-
po etdrio, a contribui¢do desse grupo de
doengas para a mortalidade foi de 4,3%.
nu seja, 3,8 vezes menor.

Uma série de outras doengas transmis-
sfveis s80 endémicas em vastas regides do
mundo em desenvolvimento, incidindo
em diferentes grupos etdrios, sendo igual-
mente importantes causas de morbi-mor-
talidade. Muitas dessas endemias sdo pre-

Capf(tulo adaptado da dissertagado de mestrado em Salde Plblica - 'O emprego de auxiliares de saide em 4reas de desenvolvimento”.
** Mestre em SaGde Publica e professor do Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Estadual de Londrina.
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dominantemente rurais, como a doenca
de Chagas, a peste, a esquistossomose;
outras, principalmente as transmitidas pe-
las vias respiratérias, tém sua maior inci-
déncia em zonas urbanas, como o saram-
po, meningite, coqueluche; em outras, a
distingio € menos nitida; tuberculose,
doenga diarréica. No entanto, todas es-
sas endemias estdo associadas ao baixo ni-
vel de vida das populag¢Ges, quer urbanas
quer rurais. Nas populagdes urbanas inci-
dem com maior frequéncia naquela parce-
la populacional de pior nivel s6cio-econo-
mico, onde as condi¢Ses epidemiologicas
necessdrias 4 disseminagdo dessas doengas
existem. Isto indica que, pela alta impor-
tincia, o controle dessas endemias ndo
pode ser menosprezado num sistema de
satide baseado no uso de auxiliares; por
outro lado, a simples existéncia dos mes-
mos e a consciéncia desses problemas
também de nada adiantara se as causas de-
terminantes nao forem removidas;, a
remogdo dessas causas geralmente ndo
compete ao setor de saide. O tratamento
sintomdtico de diarréias poderd baixar sua
mortalidade especifica, mas ndo a morbi-
dade. A vacinagdo antidiftérica poderd
diminuir a mortalidade por essa doenga;
porém, em termos gerais de mortalidade,
poderd ter pouco peso se as mds condi-
¢Oes de vida persistirem e as criangas
morrerem de outras doengas.

A importancia de algumas dessas doen-
¢as endémicas poderd ser melhor realgada
por poucas informagdes, com énfase as
Ameéricas.

A tuberculose é problema prioritario
de satide publica no mundo em desenvol-
vimento, chegando a sé-lo também nos
paises desenvolvidos. Observa-se porém
uma diferenga quantitativa importante:
enquanto que para um conjunto selecio-
nado de pafses desenvolvidos a taxa
de mortalidade, no biénio 1967-68, foi de
6,8/100 mil habitantes, para um conjun-
to de paises em desenvolvimento foi
34,3/100 mil habitantes(8). Isto sem con-
siderar-se a fidedignidade dos dados, prin-
cipalmente no Gltimo conjunto de paises,
onde, de maneira geral, os dados sdo sub-
estimados. Fato idéntico ocorre em rela-
¢40 as outras doengas.

Dados recentes da OMS(1) mostram
que, enquanto na Ameérica do Norte ¢ Eu-
ropa a incidéncia anual pode atingir 100
casos por 100 mil habitantes, essa mesma
incidéncia é estimada em 200 para a Amé-
rica Latina (América Central incluindo
México, América do Sul e Caribe), 250
para a Africa e 300 para algumas regides
da Asia e Oceania. Na Europa chega a ser
responsavel por 2,8% do total de todos os
6bitos em alguns pafses; esse valor sobe
para 4,5% nas Ameéricas, atingindo valores
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mdximos na Asia:até 10,4%. Quando se
compara a América Latina com os Esta-
dos Unidos e Canada, estima-se que a con-
di¢do epidemiologica na América Latina é
no minimo 10 vezes pior; em algumas re-
gioes a situagdo ¢ pior agora do que antes
da era da quimioterapia . O risco da
infeccdo ¢é calculado 100 vezes maior
no conjunto dos pafses em desenvolvi-
mento; isto se deve ao reservatorio extre-
mamente amplo nesses pal’sesl. Freqiien-
temente a tuberculose é lembrada como
sendo uma doenga de facil diagnostico,
tratamento e medidas de preven¢do efica-
zes e baratos(1,6). No entanto, a persis-
téncia da endemia nos paises citados faz
supor que, pelo menos, o facil diagnosti-
co, o tratamento e as medidas de preven-
¢do eficazes e baratos ndo estao sendo su-
ficientes para controld-la e que as causas
do fracasso devem ser melhor investiga-
das.

A malaria é considerada pela OMS co-
mo o problema sanitirio mundial de
maior relevancia, incidindo em vastas re-
gides da Africa, Asia ¢ Américas. No Bra-
sil, segundo MOTTA(16) a 4rea original
malérica é estimada em 81% do territério
nacional, com uma populagio exposta de
42 milhGes de pessoas.

Estima-se que a doenga de Chagas in-
cida em 7 milhGes de sulamericanos(21),
dos quais 5 milhdes seriam brasileiros(23).

A peste ¢ considerada um dos princi-
pais problemas de satide publica na Asia.
O Brasil possui importante drea pestosa,
num total estimado de 240.000 km2 com
uma populagdo de risco em torno de 5
milhGes, abrangendo 4reas do Nordeste e
dos Estados de Minas Gerais e Rio de Ja-
neiro .

Em relagdio 4 hanseniase, dados da
OMS(22) estimam em cerca de 11 mi-
lhGes os hansenianos no mundo,em 1965,
dos quais 350 mil estariam nas Américas.
InvestigagGes mais recentes revelaram que
de 1965 a 1970 este nimero pouco se al-
terou(2). No Brasil, em 1975, tinha-se
uma prevaléncia total de 1,3%, com varia-
¢oes de 29% na Amazobnia até 0,3% no
Nordeste(é);

A filariose acometeria pelo menos 250
milhGes de pessoas no mundo, distribui-
das por todos os continentes, excetuando-
se a Europa 23),

A esquistossomose € considerada pela
OMS o 20. problema sanitdrio mundial.
Importantissima no Brasil, sua -prevalén-
cia, porém, ndo ¢ baseada em célculos
precisos 15).

Para cada caso de tétano que ocorre
em um pafs desenvolvido, segundo
BYTCHENKO(7), ocorrem 135 nos pai-
ses em desenvolvimento, 80% dos quais
sdo de tétano do recém-nascido. Este au-

tor insiste na relagdo dessa doenga com o
nivel sécio-econdmico das populagées, ci-
tando como exemplo o caso dos Estados
Unidos onde, de 1900 a 1942, antes da
era da vacina, a taxa de mortalidade dimi-
nuiu 5,8 vezes, devido a melhoria do nivel
de vida naquele pafs.

Outras doengas podem ser citadas: a
oncocercose, uma das principais causas
de cegueira adquirida, juntamente com o
tracoma e a xeroftalmia, tendo-se descri-
to focos em expansdo no Brasil (regido
Amazénica)33; o déngue, virose comum
no Caribe; a febre amarela, ameaga cons-
tante em grandes regiGes em desenvolvi-
mento; as parasitoses intestinais diversas,
de alta morbidade; a difteria, a poliomie-
lite; as doengas transmitidas sexualmen-
te. ’

Restam ainda algumas doencgas de evo-
lugdao cronica, nio transmissiveis, de gran-
de prevaléncia nas regioes de melhor ni-
vel sécio-econdmico, onde a esperanga de
vida é maior: hipertensdo arterial, diabe-
tes melitus, artrites varias. Restam as cau-
sas respdnsdveis pela alta mortalidade ma-
terna  (toxemia, hemorragia, sepsis,
abortos ilegais) que devem ser controla-
dos. Restam os acidentes do trabalho.
Resta a desnutrigdo e as anemias caren-
ciais, cartdo de visita da insuficiéncia ali-
mentar, cujas causas remontam a polfitica
agrdria como principal fator.

E, portanto, complexo o quadro onde
atuardo os auxiliares.

2. ALGUNS FATORES
DIRETAMENTE LIGADOS A
PERSISTENCIA DAS DOENGAS

Virias sdo as caracteristicas das regiGes
em desenvolvimento que contribuem para
que o estado de satide dessas populag¢Ges
seja precdrio. A baixa integra¢do nacional,
tomando-se apenas um exemplo, refletida
pela deficiéncia de estradas, por md con-
servagdo ou suspensas ao trafego durante
época de chuva, isolam as comunidades
do restante da regido ou do pais e nestas
os servigos sanitdrios das populagGes, im-
pedindo que os programas lenham conti-
nuidade.

Existem alguns fatores ligados a persis-
téncia das doengas que guardam uma rela-
¢do mais direta entre si. Abordar-se-a su-
cintamente alguns desses principais con-
dicionantes.

2.1. DESNUTRICAO: parece nio exis-
tir dados precisos a respeito do niimero
de desnutridos no mundo, mormente
criangas. BENGOA(S) fala em 100 mi-
lhGes, em menores de 4 anos, consideran-
do-se somente as formas moderadas e gra-
ves, mais faceis de detetar. Ainda segundo
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este autor, cerca de 10% desses desnutri-
dos habitariam a América Latina; na Afri-
ca viveriam 18,7 milhGes. No entanto, um
outro estudo, da OMS(20), fala em 60 mi-
thées de desnutridos somente naquele
Continente.

A desnutri¢cdo ‘como causa béasica de
obito é pouco importante; como causa as-
sociada ocorre o oposto. Isto foi bem de-
monstrado no conhecido estudo de PUF-
FER & SERRANO(32), analisando as ca-
racteristicas de mortalidade na infincia
(até os 4 anos de idade) em 1S5 projetos

distribuidos por 8 pafses da América Lati- -

na (sendo 3 no Brasil: Recife, Ribeirdo
Preto e S3o Paulo) e 2 na América do
Norte. Verificaram esses autores que a
desnutri¢do como causa bdsica ou associa-
da estava presente em 352% dos Obitos
nos projetos da América Latina e 44% nos
projetos da América do Norte,

Nos paises da América Latina ficou pa-
tente a interrelagdo existente entre defi-
ciéncia nutricional e imaturidade. Este al-
timo fator foi considerado como o mais
importante na vulnerabilidade a doenga,
aumentando o risco de morte no periodo
neonatal. Tanto a imaturidade como o
baixo peso ao nascer indicam crescimento
e desenvolvimento insuficientes durante
a gestagdo; tal estado € atribuido, em
grande parte, ao mau estado nutricional
materno. Daf os autores citados afirma-
rem que “os dados dos projetos latino-
americanos sugerem que o problema da
deficiencia nutricional comega com a fu-
tura mée”. 57% de todos os dbitos estu-
dados tém como causa basica ou associa-
da estas 2 afecgdes.

E bastante divulgado o fato de a mor-
bidade, principalmente por doengas trans-
missiveis, ser maior no desnutrido; sio
conhecidos, entre outros, os estudos rea-
lizados na Guatemala, comentados por
BEHAR(3), mostrando que, geralmente
apbés o desmame, as ocorréncias dessas
doengas sao muito mais frequentes que
nas criangas sadias.

Infelizmente a resolugdo deste proble-
ma pouco depende de medidas tomadas
pelo setor saide. Fundamentalmente po-
der-se-ia enumerar 3 importantes fatores
responsdveis pela insuficiéncia alimentar
com consequente desnutrigdo a grandes
parcelas da populagio:

a) baixa produtividade do campo, pelo
uso de instrumentos primitivos de tra-
balhar a terra, pela adubagdo preciria,
pela existéncia de latifindios improdu-
tivos;

b) as rela¢des de produgio antiquadas, le-
vando a uma maior concentra¢io de
capital nas maos dos grandes proprieté-
rios e empobrecimento progressivo da

maioria dos camponeses, os quais fre-

quentemente nio tém terras;

c) énfase 4 produ¢do agricola voltada a
exportagdo, com o auxilio de subsi-
dios, empréstimos a baixos juros, etc.,
0 que torna o mercado mundial mais
lucrativo. Esta é uma das maneiras dos
paises em desenvolvimento consegui-
rem divisas para tentar contrabalangar
os manufaturados que importam.
MONTEIRO(14) cita dados para o
Brasil, onde compara a produgio de
1967 com a de 1975 de produtos para
o mercado externo (soja, cana e laran-
ja). Os dados permitem concluir que
existe ‘‘estagna¢do da produgdo de ar-
roz e feijdo, e um decréscimo de pro-
du¢do de mandioca ao lado de uma
grande expansdo da soja, cana e laran-
ja”.

Virios paises tém adotado politicas de
distribuigdo de alimentos, paliativas, co-
mo forma de controle da desnutrigio,
principalmente aos grupos considerados
de maior risco, ou seja, gestantes e meno-
res que 1 ano. Esta medida, porém, niao
tem entusiasmado muito as autoridades
em nutri¢do. BEHAR(%), por exemplo, é
da opiniao que “o problema nio pode se
resolver por completo, melhorando a nu-
trigdo das maes durante a gestagdo porque
0 peso das criangas ao nascer ndo sO serd
relacionado com a malnutricdo materna
durante esse perfodo sendo também com
a pouca estatura das mdes, que por si s6
pode ser sinal de desnutri¢do durante sua
propria infancia”.

2.2. SANEAMENTO BASICO DEFI-
CIENTE: segundo dados recentes da
OMs(36), no conjunto dos paises em de-
senvolvimento (excluindo-se a China) em
1975, 77% da populagdo urbana desses
paises tinha acesso a dgua, quer através de
conexdes domiciliares quer através de
“fontes de facil acesso’’; para a populagdo
rural tinha-se 22% e no geral 38% da po-
pulagdo desses paises era servida. Em rela-
¢do ao sistema de esgoto (publico ou indi-
vidual), 75% da populagio urbana o pos-
suia e somente 15% da populagdo rural;
em termos gerais, 33% dessas populagdes
contavam com tal servico. Nas Américas,
segundo o citado informe, 58% da popu-
lagdo total contaria com tais beneficios
em relagdo a dgua e 63% em relagdo are-
de de esgoto.

Os critérios usados em cada pais para
definir o que significa ter dgua em casa
pode variar de um para outro, 0 mesmo
dizendo-se em rela¢do ao sistema de esgo-
to; termos como “dgua de facil acesso”
sao suficientemente amplos para que se
thes dé multiplas interpretagdes. Devido a
essas e outras ressalvas, é provdvel que a

populagdo que realmente- se beneficia in-
tegralmente desses servigos seja bem me-
nor que a apresentada.

A respeito, um estudo anterior da
OoMS(18) mostrou que somente cerca de
10% da populagdo desses paises recebia
dgua corrente a domicilio, muitas vezes
de maneira intermitente e is vezes apenas
algumas horas didrias. Informava ainda
que cerca de 40% da populagdo urbana
desses paises e em torno de 70% da popu-
lagdo total nfo dispunha de 4gua trazida
por conexGes domiciliares a uma distincia
razodvel das moradias.

Por outro lado, cerca de 30% da popu-
lagdo urbana e de 10 a 20% da populagdo
total serviam-se de fontes de dgua situadas
a cerca de 100m de seus domicilios ou in-
clusive mais longe. O mesmo estudo esti-
mou, levando em conta o que seria o
abastecimento publico de dgua em boas
condi¢des (segundo WOLMAN, citado no
estudo, o abastecimento publico de 4dgua
em boas condigGes seria a “condugdo con-
tinua a uma casa ou ao pitio de uma casa
de uma quantidade suficiente de dgua de
boa qualidade e uma pressdo razoavel”)
que somente 5% de 250 milhGes de pes-
soas que moram em zonas urbanas de 60
paises da Africa, América Latina e Asia
dispoem de abastecimento de dgua em
boas condigdes.

Analisando, no mesmo trabalho, a pos-
sibilidade dessas obras de infra-estrutura
superarem as taxas de crescimento demo-
grifico, concluiram que, nas condigGes
atuais, isto ndo parece vidvel. Afirmaram
que “apesar dos estimdveis progressos rea-
lizados em alguns paises a despropor¢do
entre as necessidades e os meios de reme-
did-los é cada vez maior”, ou seja, a taxa
de crescimento dessas obras tem estado
aquém das taxas de crescimento demo-
grifico desses paises. Como tal situa¢do
nio muda da noite para o dia, pode-se
acreditar que os dados recentes da OMS
estdo superestimados, o que indica a im-
portincia desse fator ambiental como gra-
ve determinante de grande nimero de im-
portantes doengas.

Comentdrios semelhantes poderiam ser
feitos em relagdo ao que cada pais consi-
dera como rede de esgotos. No Brasil, por
exemplo, FERREIRA(10) giz que muitas
cidades do interior ndo possuem rede de
esgotos sanitarios mas apenas galerias de
dguas pluviais, as quais, quase sempre, tra-
balham como se fossem coletoras de esgo-
tos domésticos e recebem, além dos deje-
tos humanos, toda sorte de 4guas resi-
duais. Esclarece ainda serem tais galerias
consideradas erroneamente, por muitos,
como sistemas de esgotos sanitirios e co-
mo tais figuram inclusive em estatisticas
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oficians. Lm OUlros €dsos, com 4 mesmad
denominagdo, estdo relacionadas localida-
des que dispoem tdo somente de trechos
isolados de canaliza¢do de esgotos (cole-
tores), servindo pequenas areas, sem obe-
decer a um plano de conjunto.

FONSECA(11) estima os seguintes va-
lores para a populagdo brasileira para
1970: populag¢do servida por 4gua: 55,0%
(urbana); populacdo rural servida: 2,5%;
total da populagdo servida por dgua:
32,8%. Para esgoto: popula¢do urbana:
29 8%, populagdao rural: 0,47%; total da
populagdo servida: 17,5%. Informa ainda
que em 1968, dos 3935 municipios brasi-
leiros, 1732 (44,0%) contavam com al-
gum tipo de fornecimento de dgua. O au-
tor, todavia, ndo esclarece os critérios
adotados para definir abastecimento de
dgua e rede de esgotos.

Virias doengas, como é sobejamente
conhecido, devem suas altas incidéncias ds
deficiéncias das redes de dgua e esgotos:
as diarréias infantis, outras doengas de
veiculagdo hidrica, a esquistossomose.
Nido é pequeno o nimero de autores que,
alarmados com os grandes danos provoca-
dos por essas doengas, esquecem o papel
primdrio do saneamento para culparem a
“ignorancia das popula¢des”, achando ser
a educagdo sanitdria a solug¢do para o pro-
blema. Outros aguardam a descoberta de
vacinas ou medicamentos mais eficazes.
Em tempos recentes, porém, varios sio os
autores que tém usado sua autoridade pa-
ra mostrar que o controle dessas doengas
somente ocorrerd com medidas visando
estabelecer uma infra-estrutura de sanea-
mento.

. Em relagdo ao uso de vacinas, vale ci-
tar a opinido de GANGAROSA(12),
quando diz que “‘os resultados deste pro-
cedimento de empregar uma vacina para
uma s6 doenga tém sido realmente desa-
lentadores do ponto de vista dos instru-
mentos para controle que foram apare-
cendo. A febre tifdide, para a qual se
dispe de uma vacina razoavelmente satis-
fatoria, ndo tem sido controlada em ne-
nhum lugar mediante a vacina¢ao”. Mais
adiante comenta que ‘‘evidentemente, as
vacinas entéricas nio constituem a solu-
¢io do problema da luta contra as doen-
¢as entéricas, nem tampouco constituirdo,
pelo menos em futuro previsivel, supondo
que existisse tal possibilidade™.

Outros fatores importantes podem ser
citados: as moradias precdrias e sua rela-
¢do com um grande nimero de doengas;
fatores técnicos diversos (resisténcia de
vetores e inseticidas, custo crescente dos
inseticidas, etc).

Analisando-se as relagdes existentes en-
tre a saide e o nivel de desenvolvimento
das sociedades, os planejadores que pen-
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sam em utilizar os auxiliares de satude de-
vem conhecer muito bem essas relagies
para ndo jogarem ao setor satde respon-
sabilidades maiores do que aquelas que
lhe s3o pertinentes no controle dessas en-
demias.

Julgar que a saude pode fazer o que
lhe compete, ignorando o estigio de de-
senvolvimento de outras dreas sociais, po-
de levar a agoes pouco realisticas. Uma
delas seria tentar reduzir a mortalidade
através de vacinagBes e do tratamento
precoce (o uso de auxiliares permite isso);
dar acesso 4 maioria da populagdo aos ser-
vigos ambulatoriais. e hospitalares, tentan-
do com isso aumentar o nimero de pré-
natajs, partos hospitalares, 6bitos com as-
sisténcia médica, necrépsia, além de
evitar interna¢des desnecessdrias, entre
outros. Poder-se-ia pensar em um parado-
x0: uma populagao vacinada, com fdcil
acesso aos servi¢os de satde, que terd uma
assisténcia razoivel quando adoecer, mas
habitando barracos, subempregada, as cri-
angas nuas e desnutridas, mas com o “di-
reito” de morrer nos hospitais. Seria esta
situagdo um bom exemplo daquilo que
ILLICH chama de “modernizagdo da mi-
séria”. Os auxiliares ndo devem ser conce-
bidos como instrumentos dessa ‘“moderni-
zagdo” indesejavel.

3. 0S RECURSOS HUMANOS
E MATERIAIS

Os estudos.revelam que existe falta ab-
soluta e relativa desses recursos; mostram
que estdo concentrados nos centros de
maior nivel so6cio-econdmico € nesses a
populagdo servida é justamente a de
maior poder aquisitivo. A relagdo entre o
pessoal de nivel universitario, técnico e
auxiliar estd frequentemente invertida.

VILLARREAL(34) compara o setor
satide com uma industria que, através de
um conjunto de atividades, produz bens e
servicos. Em uma inddstria ou empresa
qualquer, existe uma hierarquiza¢do do
pessoal, lembrando uma pirdmide. As ba-
ses, amplas, sdo constituidas pelos funcio-
ndrios de linha, pouco especializados, res-
ponsaveis maiores pela produgdo; confor-
me se desloca em direg¢do ao apice, a es-
pecializagdo aumenta e novas fungGes vao
ganhando importancia: o planejamento, o
controle, a assessoria, a supervisao, ou se-
ja, as fungSes administrativas em geral.

Neste aspecto, pelo menos na América
Latina, em 1970, a pirdmide dos profissio-
nais adquire fei¢Ges extravagantes: 42,0%
70 pessoal de nivel auxiliar (corresponde-
ria 4 base da pirimide), 12,0% sdo de ni-
vel técnico (corresponderia ac meio da pi-
ramide); no dpice tem-se 46,0% de profis-
sionais de nivel universitario(34).

Considera-se geralmente pessoal de ni-
vel universitario os médicos, enfermeiros,
dentistas, farmacéuticos e veterindrios; as
informa¢Ges mais completas referem-se
aos 3 primeiros. Em 1972 havia uma rela-
¢do de 6,1 médicos por 10.000 habitantes
na América Central e 7,4 na América do
Sul; na América do Norte (Estados
Unidos e Canadd) esta rela¢do é em torno
de 15. Existe variagdo regional, indo de 0,8
no Haiti até 20,9 na Argentina(28). A va-
ria¢do regional existe ndo so entre paises,
mas dentro de um mesmo pais: a maioria
desses profissionais trabalham nos centros
mais présperos de cada regido. Entre va-
rios exemplos disponiveis, no México
tem-se, em 1970, 69 médicos por
10.000 habitantes; a razdo dos mesmos
nas capitais e grandes cidades (acima de
500 mil hab.) ¢ 22,9 enquanto no resto
do pais é 3,0(28). Isto ocorre em qual-
quer pafs, mesmo nos desenvolvidos. No
Brasil GENTILE DE MELLO(!3) mos-
trou que a distribuicdo dos profissionais
de nivel superior acompanha a rede ban-
cdria. Tal distribuigdo de meédicos, pelo
menos na América Latina 8parece ter-se
agravado nos Ultimos anos(2 ).

Em rela¢do ao pessoal de enfermagem,
a situagdo ndo é muito diferente. Em
1972 calculou-se que havia cerca de 940
mil enfermeiras graduadas nas Américas e
1,7 milhGes de auxiliares de enfermagem.
A distribuigdo desse pessoal também ndo
¢ uniforme: 87% concentra-se em apenas
2 paifses: Estados Unidos e Canada. Ou-
tras distor¢Ges sdo observadas: em 19 pai-
ses da América Latina havia mais médicos
que enfermeiras e mais auxiliares que en-
fermeiras (o que, neste ultimo caso, € de-
sejdvel); em 4 desses paises o nimero de
médicos era maior que o nimero de auxi-
liares de enfermagem 28). A maioria das
enfermeiras diplomadas exercem a profis-
sdo em_ hospitais: um outro estudo, da
OPS(26), mostrou que na América Latina
somente de 10% a 30% das enfermeiras
dedicam-se a atividades de algum modo
relacionadas a sadde publica. Como a
grande fung¢io das mesmas na satde pu-
blica é a supervisio do pessoal de enfer-
magem, vé-se 0 quanto é carente o pessoal
para esta fun¢io. Sobre o pessoal de
enfermagem (auxiliares) é conhecido o fa-
to de serem precariamente treinados e
pouco motivados para a fung¢do, por va-
ris razoes.

Em relagdo aos dentistas, o problema ¢é
semelhante: em 1972 a taxa por 10.000
habitantes éra de 4,9 na América do Nor-
te; 1,0 na América Central e 2,9 na Amé-
rica do Sul(28). Esse niimero ¢ considera-
do, na maioria dos pafses, como inade-
quado para atender as necessidades da po-
pulagdo. Em muitas areas da América La-
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tina, mais de 90% das criangas em idade
escolar tém cdries e 25% apresentam pro-
blemas de denti¢do manifestos ou incipi-
entes que devem ser corrigidos(2 ),

Sabe-se que a distribui¢do dos lejtos
hospitalares acompanha as tendéncias aci-
ma.

Dados referentes & Africa indicam que
a situagdo dos recursos naquele Continen-
te é pior que na América Latina(19).

Em conseqiiéncia da concentra¢do dos
profissionais nos grandes centros, a
auséncia relativa e absoluta dos mesmos,
além de outros fatores como duplicacio
de oOrgdos prestadores de servigos, desco-
ordena¢do das agOes, pessoal mal treina-
do, baixa remuneragdo, leva ao fato de
que a maioria das populac¢des dos paises
em desenvolvimento ndo possui o mini-
mo acesso aos servicos médicos. A popu-
lagdo rural e aquela que habita pequenas
vilas sdo as mais desfavorecidas. Dados re-
centes da OPS(29) informam que 47% da
popula¢do total da América Latina ndo
tem nenhum acesso aos servi¢os sanité-
rios. 80% da popula¢do africana vive na
zona rural e, em sua maioria, ndo dispoe
de acesso a nenhum tipo de assisténcia
sanitdria(l9).

Mesmo nos centros onde estdo concen-
trados os recursos existe uma parcela im-
portante da populagdo sem acesso aos
mesmos; isto se depreende do grande na-
mero de Obitos sem assisténcia médica
que ocorrem nesses locais: 10,7% do total
de todos os dbitos investigados em adul-
tos falecidos entre 15-74 anos e estudados
em 12 cidades importantes das Américas
por PUFFER & GRIFFITH(31),

No caso de criangas falecidas com me-
nos de 5 anos, a situagdo € pior, conforme
indicam os dados de PUFFER & SERRA-
NOt34), em trabalno ja citado. De manei-

ra geral 39,6% desses dbitos ocorreram
fora dos hospitais nos projetos da Améri-
ca Latina. Tal porcentagem atinge valores
maiores em comunidades rurais, mesmo
naquelas proximas aos grandes centros.
No caso dos dbitos neonatais, v.g., tem-se
que em Viacha (Bolivia) 78,6% desses
Obitos ocorreram fora dos hospitais; esta
comunidade estd situada a 32 km de La
Paz, a qual, por sua vez, apresenta quase
50% de seus 6bitos como tendo ocorrido
fora dos hospitais. Mesmo em rela¢do aos
obitos ocorridos em nosocémios, impor-
ta conhecer se houve tempo para que os
recursos dos mesmos possam ter sido usa-
dos eficazmente para salvar vidas; isto so-
mente é possivel, na maioria dos casos,
védrias horas apds a interna¢do. No estudo
em questdo este prazo foi fixado em 48h,
considerando-se que os falecimentos antes
deste periodo nio conseguiram se benefi-
ciar dos recursos médicos existentes em
sua totalidade: houve uma subutiliza¢@o
dos mesmos. Tem-se para os projetos lati-
no-americanos que 60,4% dos Obitos
ocorreram em hospitais e, destes, 27,1%
ap6s 48 horas de internagdo e, portanto,
332% antes de 48h. No periodo de 1-4
anos, 58,2% dos 6bitos ocorreram fora de
hospitais e, dos ocorridos nos mesmos,
somente 19,4% ultrapassaram o limite fi-
xado de 48h minimas de internag¢do: por-
tanto, 80,6% faleceram sem assisténcia ou
com assisténcia precaria.

No Brasil, em 1972, para o Nordeste,
VILLAS BOAS(35) afirma que 52,9% dos
obitos ocorreram sem atestado médico.

Conjugando-se todos esses fatores, po-
de-se admitir que as popula¢bes dos pai-
ses em desenvolvimento sem a minima
atengdo médica, juntamente com aquela
que a temn de maneira precédria e de baixa
qualidade, devem beirar, em muitos luga-

res, entre 90-95%, fato bastante alarman-
te. '

A rede sanitaria desses paises ¢ preca-
ria ou mesmo inexistente, permitindo co-
berturas pequenas e descontinuas. Na
Africa, hd paises onde os Centros de
Satde ndo existem; em outros, existem
em numero tao reduzido, com relagdo por
habitantes tdo baixa, que na prética é co-
mo s€ ndo existissem.

A existéncia ou precariedade da rede
sanitdria de servigos gerais ndo permite &
majoria da populagdo se beneficiar dos
programas e que esta rede sirva de orgdo
de apoio &s agGes das campanhas. Apesar
da existéncia de vacinas eficazes contra
um grande nimero de doengas, estas con-
tinuam sendo problemas de saide publica
na maioria das dreas em desenvolvimento.
Virios fatores explicam este fato, porém,
seguramente, um dos mais importantes é
justamente a precariedade ou insuficién-
cia da rede sanitdria.

Os recursos financeiros podem existir
em quantidade suficiente e serem mal dis-
tribuidos ou serem insuficientes e tam-
bém mal distribuidos, acarretando sérias
consequéncias. :

CONCLUSAO

Concluindo, um programa visando a
criagdo de um sistema de atendimento, no
qual o auxiliar de saide tenha importante
papel, ndo pode omitir os aspectos aqui
citados. Ndo pode ignorar as doengas pre-
valentes na regido; ndo pode ignorar as li-
mitagdes do setor saiide; ndo pode ignorar
que o aumento do pessoal deve seguir o
aumento da rede sanitaria de servigos ge-
rais ¢, finalmente, ndo deve esquecer de
fixar prioridades e reclamar por mais ver-
bas quando as mesmas forem de fato
insuficientes.

ABSTRACT

This is a study concerned to Public Health in the developing countries. It deals with the most common kind of sickness the
determining factor of the persistence and the human and material research that are available for the solution of the public
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frequentemente responsdveis por lesdes
na cartilagem do septo.

Pode-se distinguir dois tipos de lesGes:
fraturas e luxagao.

Nas fraturas, a linha de continuidade
pode ser horizontal ou vertical. A fratura
vertical do septo (de Chevallet) é o caso
mais comum, onde o septo & dividido em
duas partes ¢ o fragmento anterior tende
a se dispor sobre o plano frontal, causan-
do uma luxag¢io do bordo anterior do sep-
to (visivel em uma fossa nasal), e um des-
vio lateral da ponta do nariz do mesmo la-
do. Mais raramente as linhas das fraturas
sdo anteriores, estando paralelas 4 mar-
gem posterior do subsepto. Clinicamente,
neste caso, a lesdo € caracterizada por
uma subluxagao do septo sobre o subsep-
to. No segundo caso (fratura ou luxa¢do
horizontal de Jariavay), a lesdo interessa a
margem postero-inferior do septo cartila-
ginoso e se trata de uma verdadeira fratu-
ra com acavalgamento dos fragmentos de
uma luxac¢do osteo-cartilaginosa para sai-
da do septo e goteira vomeriana. Nesse ca-
so, ndo hi apenas um afundamento do
dorso do nariz, mas também um desvio la-
teral acentuado da piramide nasal.

As fraturas que, ao contrario, interes-
sam aos 0ssos proprios, podem ser subdi-
vididas em trés grupos principais:

1. fraturas subperiésticas;

2. fraturas longitudinais com desvio late-
ral;

3. fraturas com afundamento.

As fraturas subperiosticas sio em geral
causadas por um traumatismo leve; sdo
fraturas longitudinais ou, o mais comum,
transversais dos ossos proprios. Elas sdo
localizadas sobretudo, ao nivel da parte
inferior, estreita e fragil do osso do nariz
(fraturas marginais inferiores). Podem ser
uni ou bilaterais, sem ou com o menor
desvio. Sdo notadas particularmente nas
criangas (fraturas em galho-verde), onde
podem passar despercebidas e causar, em
seguida, deformidades, que se tornam
sempre evidentes a medida que a crianga
cresce.

Entretanto, a fratura que se verifica
mais frequentemente na infancia, é a cha-
mada “em livro aberto”, causado pelo
traumatismo direto, muito violento, que
sendo sobre a regido 6sseo do dorso, pode
provocar uma fratura bilateral dos dois
0ss0s nasais com esmagamento de sua si-
nartrose média que se alarga nas suas jun-
¢oes. Os traumatismos de uma particular
intensidade e violéncia podem provocar
um verdadeiro esmagamento de todo es-
queleto do nariz.

Entre as lesdes do septo do nariz, as
contusdes tém uma importancia parti-
cular porque elas mascaram frequente-
mente lesdes, que se transformam em de-

formidades dos elementos dsteo-cartilagi-
nosos da pirdmide nasal e septo.

A frequéncia de deformidade estabele-
cidas em pacientes que denunciaram, na
anamnese, fraturas nasais antecedentes
nos convence de que traumatismos nasais
sio sempre subestimados.

Pode-se raramente demonstrar que os
fatores hereditdrios e as doengas infeccio-
sas causam deformidades das estruturas
osteo-cartilaginosas do nariz, € os trauma-
tismos que podem ser verificados durante
o parto ndo sio assim tdo frequentes para
justificar o nimero consideravel de defor-
midades para as quais a anamnsese nao
consegue por em evidéncia um traumatis-
mo antecedente.

Neste assunto, é oportuno assinalar
que recebemos frequentemente visita de

‘pacientes afetados por deformidades do

septo que afirmam ter tido traumatismos
da pirdmide nasal seguidos por um defeito
estético e funcional, que foram diagnosti-
cados como simples contusées.

O diagnostico das fraturas do septo na-
sal é extremamente facil no caso de fratu-
ras com deformidades evidentes ou acom-
panhadas de lesdes, em certos casos; ao
contrario, pode-se encontrar um grande
nimero de dificuldades para dar um diag-
nostico exato. Por isso deve-se empregar,
sistematicamente todos os meios diagnos-
ticos a nossa disposi¢do. Naturalmente
fora a anamnese € o quadro clinico, para
o que concerne o diagnostico, o exame ra-
diogréfico e a planigrafia tém importancia
fundamental, e podem descobrir € melhor
discernir eventuais associa¢oes de fraturas
dos ossos nasais, com fraturas do macigo
facial ou osso frontal.

As incidéncias que se empregam mais
frequentemente no diagnéstico das fratu-
ras nasais sao: perfil simples, o perfil dis-
sociado de cada um dos ossos proprios a
incidéncia raiz-base de Gosserez e a inci-
déncia fronto-nasco-placa.

TRATAMENTO CORRETIVO

As deformidades pds-traumdticas acen-
tadas no perfodo neo-natal sio tratadas
sistematicamente como deformidades de-
vidas a traumatismos recentes; sio nota-
veis nos primeiros dez ou quinze dias de
vida, poisa causa traumdtica atuou duran-
te o parto.

A insuficiéncia de liquido amnibtico,
as mds apresentac¢oes da cabega do feto
na pelve maternal, as aplica¢Ges de For-
ceps, os diferentes obstaculos pelvianos a
pressdo exercida pela propria mdo da cri-
anga sobre a pirdmide nasal, pelas contra-
¢Oes uterinas, so os fatores indicados por

FILIPPI, LOVO e MORELL], como cau-

sas traumdticas que se podem verificar du-

rante o parto.

No que concerne ao tipo de deformi-
dade, a pirdimide nasal aparece quase sem-
pre desviada lateralmente quase dois ter-
¢os da parte anterior, enquanto que o per-
fil do dorso é anormalmente concavo. A
margem antero-inferior da cartilagem qua-
drangular, frequentemente luxada faz sa-
liéncia em uma narina, comprometendo
a permeabilidade.

Examinando-se a fossa nasal do outro
lado, pode-se por em evidéncia a saliéncia
da margem postero-inferior da cartilagem
quadrangular, luxada ao longo de sua in-
ser¢do no vomer. Se este tipo particular
de deformidade ¢é notada no perfodo neo-
natal, uma intervengao cirGrgica precoce €
absolutamente indispensdvel, ndo somen-

te por uma questio de estética, mas so-
bretudo por razdo de bom funcionamento
aéreo. Sabe-se que o crescimento e o de-
senvolvimento ulterior das diversas partes
do maci¢o facial se verificam simetrica-
mente ¢ de uma maneira correta somente
quando a piramide nasal e o septo em par-
ticular, se desenvolvem na posigdo regular
mediana. E preciso também levar em con-
sideracdo as repercussoes possiveis ao ca-
rater patologico produzidas pela estenose
respiratdria nasal presente, nos seios para-
nasais, ouvido médio, cavidade oral e fa-
ringeana, laringe e drvore respiratoria,
assim, como todo o aparelho respiratorio.

Sabe-se também que a fung¢do respira-.
toria nasal adquire importancia conside-
rdvel sobretudo no periodo neonatal e
também no aleitamento. Este Gltimo pro-
blema tem um cardter de urgéncia a fim
de permitir a nutri¢do regular do pacien-
te. Por outro lado, a intervengdo é extre-
mamente ficil. E suficiente exercer com
um pequno fdrceps de Hasch, uma leve
tragcdo para cima e para a frente sobre a
parte anterior do septo (com o paciente
sobre o dorso e sob a¢do de narcotico). A
reducdo deve ser seguida de contenclo.
Para efetuar a conteng¢do interna, tampo-
na-se a parte antero-bilateral do nariz,
tendo cuidado de colocar ao mesmo tem-
po um pequeno tubo de plastico nas duas
fossas nasais.

A contengdo externa é efetuada apli-
cando-s¢ um pequeno arco metalico con-
servado in situ gracas a fitas de esparadra-
po. O tamponamento nasal ¢ o arco de
contengdo externa sao retirados apos trés
a quatro dias.

No que concerne ao outro grupo de
deformidades do septo nasal, notadas no
periodo de aleitamento da idade pré-esco-
lar, escolar e da adolescéncia, devem, por
razdes terapéuticas, ser divididas em le-
soes recentes e lesdes estabilizadas. Consi-
derando-se como recentes as lesdes provo-
cadas por traumatismos que se verificou
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antes de quinze dias, Quando se descobre
uma lesdo recente, deve-se operar o mais
cedo possivel. Neste caso, ndo hd limite
de idade, pois deve-se corrigir esta lesdo,
mesmo nos pacientes menores. As técni-
cas cirirgicas empregadas s3o as mesmas
para se corrigir as deformidades do septo
que podem ser notadas no adulto, Evi-
dentemente, deve-se empregar instrumen-
tos cirfirgicos proporcionais. Neste assun-
to, é preciso evidenciar a necessidade de
respeitar escrupulosamente os centros os-
teogénicos destinados ao crescimento do
septo e que estdo locaiizados, segundo
TERRACOL, ao nivel da margem pdste-
ro-superior ou etmoidal e na margem pas-
tero-inferior ou vomeriana da cartilagem
quadrangular.

No caso de uma fratura com desvio la-
teral da pirdmide, a redugdo consiste so-
bretudo em alinhar os ossos proprios, lc-
vantando-os e colocando-os em sua posi-
¢do correta. E preciso enfatizar uma vez
mais a importincia fundamental da redu-
¢do do septc: de uma posigdo correta do
seplo dependera a permeabilidade nor-
ma) das fossas nasais e o desenvolvimento
ulterior do macigo facial.

QO tratamento precoce das lesdes re-
centes do septo nasal permite atingir os
resultados positivos na quase totalidade
dos casos. Geralimente, ao dano funcional
junta-se o dano estético. A experiéncia
ensina que devemos adiar para a idade
adulta as intervengGes cirlrgicas correti-
vas da pirdmide, que previnem as ressec-
coes de ossos ou de intervengdes cirirgi-
cas, que devido s exigéncias técnicas par-
ticulares podem e devem interessar o pe-
ridsteo dos elementos Osseos do esqueleto
nasal. A reagdo peridstica, como se sabe,
resulta nos jovens pacientes de uma ma-
neira parlicular e as vezes de uma tal in-
tensidade que provoca a formagdo de
calos Gsseos exuberantes e anormais com
evidentes resultados anti-estéticos.

TRATAMENTO DAS ANTIGAS
DEFORMIDADES NASAIS

COM OBSTRUCAQ NASAL
Estes sio os casos que representam as

maiores dificuldades terapéuticas. Nas
criangas pequenas, a técnica convencional
de remover a deformidade cartilaginosa
ou o tecido dsseo estio contra-indicadas
desde que os centros de crescimento nasal
ainda estejam ativos. Isto é muito impor-
tante porque desde que os centros de
crescimento no septo sejam removidos ou
lesados, haverd anonnalidades no desen-
volvimento do nariz. Quanto mais radical
a excisio, maior a deformidade resultan-
te com o desenvolvimento futuro do na-
TizZ.

Os centros de crescimento do nariz es-

tdo localizados:

1. um em cada osso nasal;

2. um na limina perpendicular do etmdi-
de;

3. dois no vomer;

4, um no premaxilar;

5. um na maxila.

Nio se trata as pequenas anormalida-
des de respiragdo. As anormalidades mais
imporilantes sio tratadas quando a crian-
¢a alcanga a idade escolar, em torno dos
5 a 6 anos de idade.

EVOLUGAO DA CICATRIZAGCAO
DAS LESOES DA PIRAMIDE NASAL
NA CRIANCA

Tem sido demonstrado que existe uma
diferenga qualitativa e quantitativa da ci-
catrizagdo das feridas entre os jovens pa-
cientes e os adultos. A forga de tensio se
desenvolve mais rapidamente, a organiza-
¢do estrutural das fibras coldgenas é me-
lhor e mais complexa, e a restauragdo do
sistcma microvascular na drea lesada ocor-
re mais precocemente na crianga do que
no adulto. As reages ténmicas na ferida e
ao redor dela tornam-se mais prolongadas
conforme a idade da crianga, indicando
diferengas nas reagGes vasculares ¢ meta-
bélicas.

CONCLUSAO

A cirurgia nasal em criangas tem side
sempre tema de discussdo e ainda ndo
existe um acordo preciso sobre qual a ida-
de ideal para submeter uma crianga i cor-
regdo cirirgica do nariz. Sem divida a
tendéncia atual ¢ intervencionisia e a maio-
ria dos autores estdo de acordo em cor-
rigir as deformidades nasais que condicio-
nam mal funcionamento do nariz, 0 mais
cedo possivel. Portanto considera-se que a
abordagem cirtirgica do septo e da pirami-
de nasal deva ser efetuada o mais cedo
possivel se as condig@es clinicas sio sufi-
cientemente importlantes para exigi-las.

Quanto a estética, principal argumen-
to para a absten¢do operatoria na infan-
cia, encontra-se comprometida é por que
a fun¢do também o estd. Queremos insis-
tir em que a corregdo cirirgica precoce de
uma obstrugio nasal ou deformidade do
septo ¢ necessiria para restaurar o bom
funcionamento das vias aéreas e para pre-
venir as deformidades faciais e nasais se-
cunddrias a um desenvolvimento inade-
quado.

A obstrugdo das vias aéreas, seja por
hiperplasia adenoidiana, ou por deformi-
dades nasais trabalha em detrimento de
um adequado desenvolvimento da face as-
sim como da saide da crianga.

A via maxila-premaxila permite sempre
um acesso adequado e uma liberagdo
satisfatoria dos tecidos para a corregdo
das deformidades nasais. A inocuidade da
incisdio e a obtengio de um bom campo
operatorio, fazem desta via, de acesso pre-
conizado por COTTLE, a mais satisfatoria
para o manejo dos problemas obstrutivos
do nariz, sempre e quando nio nos esque-
cemos que, este tipo de cirurgia, essencial-
mente funcional, praticada em criangas,
requer cuidadoso manejo dos tecidos e
um profundo conhecimento da anatomia
e fisiologia nasais, assim como a necessi-
dade de se efetuar uma cirurgia conserva-
dora que permita a corregdo dos defeitos
semn lesar as outras estruturas.
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FIG. 1 — VISTA EXTERNA DO NARIZ
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FIG. 4 — O SEPTO NASAL EM CRIANCA
(Proporgdo da cartilagem)
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ABSTRACT

Problems of nose fractures in childhood when they are not treated in time and its results. Diagnostic procedures were done
through internal and external exams. Ethiopathogenetic and clinic considerations of the problem. Corrective treatment of
pos-traumatic deformities with nasal obstruction.
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