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REVISAO

HIPERURICEMIA COMO FATOR DE RISCO CARDIOVASCULAR

HYPERURICEMIA AS A CARDIOVASCULAR RISK FACTOR

Edmo Atique GABRIEL!
Ana Paula Fernandes de ALMEIDA!
José Francisco Kerr SARAIVA?

RESUMO

Muitos estudos epidemiolégicos tém sugerido uma relag@o entre niveis séricos elevados de 4cido trico e
risco de doenga cardiovascular. A hiperuricemia freqiientemente guarda relagdo com obesidade,
dislipidemia e hipertensdo arterial, todos estes conhecidos fatores de risco cardiovascular. No entanto,
permanecem duividas quanto ao papel isolado do acido Urico como fator de risco independente. O objetivo
deste artigo é apresentar revisdo bibliografica critica dos principais estudos epidemioldgicos que
procuraram verificar a associagdo entre hiperuricemia e doenca cardiovascular, bem como buscaram
identificar possiveis mecanismos fisiopatolégicos envolvidos.

Unitermos: acido urico, risco cardiovascular.

ABSTRACT

Many epidemiological studies have suggested a relationship between increased serum levels of uric acid
and the risk of cardiovascular disease. The hyperuricemia is often related to obesity, deslipidemia and
arterial hypertension, all these known cardiovascular risk factors. However, some doubts remain about the
single role of uric acid as an independent risk factor. The aim of this article is to present bibliographic
critical review about the main epidemiological studies that tried to verify the association between the
hyperuricemia and cardiovascular disease and also tried to identify possible physiopathological
mechanisms involved.

Keywords: uric acid, cardiovascular risk.

INTRODUCAO tem existido uma busca intensa por novos fatores de risco,

que estejam envolvidos na génese da doencga

A aterosclerose é amaior causa de acidente vascular . 22
cardiovascular™.

cerebral, doenca coronariana, doenga vascular periférica e
. 22 - ’ . ~
aneurisma de aorta™. Em fun¢do da sua intimarelagdo com

as referidas entidades morbidas, as lesdes aterosclerdticas
tém sido exaustivamente estudadas, porém varios dos
mecanismos fisiopatoldgicos ainda permanecem
desconhecidos'’. As diferencas entre a prevaléncia de
riscos cardiovasculares convencionais (tabagismo,
hipertensao, dislipidemia e diabetes) nao explicam
completamente as variagdes temporais e geograficas de
prevaléncia de doenca coronariana. Conseqiientemente,

RELACOES EPIDEMIOLOGICAS ENTRE
HIPERURICEMIA E MORBIMORTALIDADE
CARDIOVASCULAR

Estudos epidemioldgicos tém associado o acido
urico a doenga cardiovascular, sendo que na maioria dos
mesmos ele tem sido apontado como fator de risco
independente. Niveis séricos elevados de acido urico estéo

" Académicos do 6° ano do Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas.
@ Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Ambulatério de Cardiologia, Jd. Ipaussurama,
13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J.F K. SARAIVA.
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44 E.A. GABRIEL ef al.

ligados a obesidade, resisténcia a insulina, dislipidemia,
hipertensdo arterial, sindrome plurimetabdlica e
problemas isquémicos®®”'** Alguns outros fatores
secunddrios também podem ser relacionados a
hiperuricemia, tais como idade, consumo de dlcool e uso de
diuréticos®78917.21.22

Os estudos epidemioldgicos mais importantes,
referentes ao éacido udrico como fator de risco
cardiovascular sdo: National Health and Nutrition
Epidemiologiv Study (NHANES 1) (1971-1992) e o
Framingham Heart Study’.

O estudo NHANES I foi um estudo populacional
transversal, fundamentado em dados epidemioldgicos de
5 926 individuos, com idade variando de 25 a 74 anos,
durante o periodo de 1971 a 1975. Neste estudo, o acido
urico foi classificado como fator de risco independente,
sendo associado a mortalidade cardiovascular em brancos
enegros do sexomasculino e feminino. Essaassociagio foi
mais expressiva nas mulheres negras. Em ambos os sexos,
osniveis de acido urico foram mais elevados na faixa etaria
de 45 a 54 anos’.

O Framingham Heart Study foi um estudo
observacional e prospectivo, baseado na comunidade de
Framingham, no estado de Massachusetts, USA.
Participaram deste estudo 6 763 individuos, com média de
idade de47 anos. Seus principais resultados demonstraram
que ndo houve associagdo causal entre o 4cido urico e
mortalidade cardiovascular e que uma eventual associa¢do
provavelmente é resultado da interagfo do acido urico com
outros fatores de risco cardiovascular. O estudo de
Framingham foi mais homogéneo que o NHANES I, visto
que o primeiro envolveu quase que exclusivamente
individuos brancos. No entanto, ataxa demortalidade entre
os brancos e a mortalidade cardiovascular geral foram
maiores no segundo estudo®.

Cabe ressaltar que o estudo NHANES I foi mais
representativo da populagdo norte-americana, sendo
que 12,3% dos individuos foram da raca negra’. Nas
Tabelas 1 e 2, respectivamente, é demonstrada arelagio
entre os niveis de acido urico e a mortalidade
cardiovascular, nos estudos de NHANES I e no
Framingham Heart Study.

Alguns estudos sdo concordantes com o NHANES I,
quanto a maior taxa de mortalidade em mulheres
hiperuricémicas, tais como Bengtsson ez al. (1988)" (estudo
populacional longitudinal com 1 462 mulheres de
Gothenburg, Suécia, com idade variando de 38 a 60 anos,
durante o periodo de 1968 e 1969), Woo et al. (1994)%
(estudo transversal com 910 homens e 603 mulheres de
Hong Kong) e Levine ef al. (1989)"* (estudo prospectivo
com 6 797 mulheres brancas da Chicago Heart Association,
comidade variando de 35 a 64 anos, tendo um seguimento de
11,5 anos).

Tabela 1. Niveis de acido drico x Mortalidade cardiovascular
(NHANES 1) °.

Acido urico (mg/dL) Taxa de mortalidade*

Mulheres

<4 8,6
4-49 9.2
5-5,9 7,3
6-6,9 13,6
=7 16,0
Homens

<4 30,0
449 172
5-5,9 15,6
6-6,9 16,0
=7 19,8

&) por 1000 e padronizada de acordo com idade e raga.

Tabela 2. Niveis de 4cido urico x Mortalidade cardiovascular
(Framingham) 5.

Acido trico (mol/L) Taxa de mortalidade*

Mulheres

< 196 1,3
196-226 1,8
227-262 2,1
263-310 3,6
=311 7,0
Homens

< 280 4,6
280-315 4,8
316-351 3,2
352-399 4,5
= 400 4,9

) por 1000 e padronizada de acordo com idade e raga.

Entretanto, pode-se citar o trabalho de Mbenza et al.
(1999)" (estudo longitudinal randomizado com 418
pacientes do hospital universitario de Kinshasa, Congo,
Africa) como discordante, uma vez que, analisando homens
(média de 52 anos) e mulheres (média de 57 anos), os niveis
de uricemia foram maiores no sexo masculino. Outros
trabalhos da literatura visaram estabelecer o risco
cardiovascular da hiperuricemia exclusivamente na
populagio masculina, como Corella ef al. (1999)* (estudo
transversal randomizado com 1 564 homens de uma fabrica
de automoveis de Valéncia, Espanha, com idade variando de
20 a 67 anos), Bonora ez al. (1996)? (estudo transversal com
957 homens de Verona, Italia, com idade de 18 anos), Lee et
al. (1995)"! (estudo com 886 homens de meia-idade e mais
velhos de Boston, durante o periodode 1987a1991) e Leyva
etal.(1998)" (estudo de coorte prospectivo com 742 homens
do Reino Unido). Esses trabalhos mostraram que o 4cido
urico estd associado de forma significativa a varios
componentes da Sindrome Plurimetabdlica.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 10(2): 43 - 46, maio/ago., 2001
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RELACOES FISIOPATOLOGICAS

A hiperuricemia pode ser definida como
concentra¢ao plasmatica de dcido trico superior a 6,5 ou
7,0 mg/dL em homens e superior a 6,0 ou 6,5 mg/dL em
mulheres™. O acido trico ¢ gerado durante a degradagio
das purinas, por agdo das enzimas xantina oxidase ou
xantina desidrogenase. Aproximadamente dois tergos sao
excretados pelo rim; uma pequena parte € excretada pelo
trato gastrintestinal, principalmente na vigéncia de
insuficiénciarenal. Os niveis de dcido urico sdo menores no
periodo pré-menopausa, uma vez que o estrégeno ¢
uricosurico. Apds amenopausa, estes niveis, namulher, sdo
similaresaos encontradosnoshomens. Em ambos os sexos,
a uricemia aumenta com a idade™”*’.

A elevagdo da uricemia pode decorrer de dois
mecanismos basicos: aumento na produgio ou decréscimo
da excregdo. A primeira condi¢do pode ser resultado de
uma ingestarica em purinas, consumo excessivo de alcool,
algumas desordens genéticas, doencasmieloproliferativas.
A segunda condi¢@o pode ser resultado de insuficiéncia
renal ou dainibi¢@o da secreg¢do tubular do dcido trico (uso
de diuréticos tiazidicos)>"*!7.

Os cristais de urato sdo considerados como
pro-inflamatérios, podendo ativar o complemento pela via
classicaoualternativa. Também estimulam os neutréfilos a
liberar proteases e oxidantes, estimulam macréfagos,
ativam as plaquetas e a cascata de coagula¢io'”.

Ward (1998)* sugeriu que na hipertensio arterial
sistémica, devido a séria injiria microvascular, instala-se
um estado de hipoxia tecidual e sdo produzidos alguns
radicais como lactatos. O lactato prejudicaria o clearance
renal do urato, enquanto que a hipoxia induziria a produgio
de alguns substratos (adenosina, hipoxantina, xantina
oxidase), que sdo precursores do acido urico. Johnson et al.
(1999)" propuseram que a hipertensdo arterial seria
resultado de uma injuria microvascular renal, cuja origem
poderiaser a hiperuricemia. Por outro lado, admite-se que a
hiperuricemia possa também ser conseqiiéncia das lesdes
ocasionadas pela hipertensdo. Estudos recentes tém
demonstrado envolvimento do 4cido urico em adesio e
agregacdoplaquetarias, bem como processos inflamatorios
vasculares'®'%%,

Recentemente, tem sido observado intima rela¢do
entre hiperuricemia e os componentes da sindrome
plurimetabdlica. No entanto, os aumentos nos niveis de
dcido trico podem ser apenas expressio de estados de
resisténcia a insulina’.

PROPOSTAS TERAPEUTICAS

O principal medicamento recomendado pela
literatura para tratamento da hiperuricemia foi o alopurinol,

cujo mecanismo de agdo baseia-se na inibi¢do da enzima
xantina-oxidase, impedindo, conseqilientemente, a
produgdo de 4cido tirico’. Alguns autores defendem a idéia
de que seria valido associar o alopurinol as drogas
anti-hipertensivas, no tratamento da hipertenséo arterial. O
alopurinol poderia também ser utilizado, de forma
profilatica, em caso de hiperuricemia assintomatica;
porém essa questdo ainda nio estd bem definida®**. Até o
presente momento, ndo existem dados consistentes que
permitam afirmar que a redugao farmacoldgica dos niveis
séricos do 4cidotirico possateralgum beneficio naredugio
de riscos cardiovasculares. Estudos prospectivos deverdo
ser realizados nesse sentido, antes da adog@o de regimes
terapéuticos, os quais ainda sdo empiricos.

A questdo primordial ainda nio respondida € se a
hiperuricemia constitui-se num fator causal de doenca
cardiovascular ou se ¢ um mero marcador da mesma.
Apenasestudos observacionais ndo tém poder paraelucidar
essa questdo. Em conclusdo, existem hoje dados
consistentes daliteratura que ddo suporte auma associagio
independente, significante e especifica entre hiperuricemia
e mortalidade cardiovascular. Esta associa¢do, conforme
discutido, é mais forte entre mulheres e individuos da raga
negra e ¢ independente do uso de diuréticos, de outros
fatores derisco cardiovascular e também damenopausa. Os
mecanismos fisiopatolégicos desta relacdo ainda
permanecem obscuros. No entanto, as evidéncias dos
estudos acima discutidos favorecem a visdo de que a
hiperuricemia é um importante colaborador na
determinagdo do risco cardiovascular.
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RELATO DE CASO

MENINGOENCEFALITE FUNGICA EM LACTENTE

FUNGAL MENINGOENCEPHALITIS IN INFANT

Maria Cristina FERREIRA!
Marcos Rogério Capelo SOUZA!
André MAUES?

Maria Julia TAFURID

Ricardo de Carvalho NOGUEIRA?

RESUMO

A meningite fingica é uma afecg@o rara, de dificil diagndstico, associada a uma alta mortalidade. Os autores
relatam o caso de uma lactente com quadro de febre, que evoluiu com hipertensdo intracraniana e 6bito,
apesar da instituigfo de terapéutica fungicida. O diagnostico foi obtido através da demonstrago direta de
elementos sugestivos de Aspergillus sp., em material colhido por pun¢do de fontanela bregmatica. O
tratamento baseou-se no uso de Anfotericina B.

Unitermos: meningoencefalite, Aspergillus sp, lactente, pneumopatias fungicas.

ABSTRACT

The fungal meningitis is a rare disease, of difficult diagnosis, associated with high mortality. The authors
report the case of a newborn infant with fever, who developed intracranial hypertension and died, in spilt of
the fungicidal medication. The diagnosis was based on the direct demonstration of elements suggesting
Aspergillus sp. in the specimen obtained by puncture of bregmatic fontanel. The treatment was based on the

use of Amphoterian B.

Keywords: meningoencephalitis, Aspergillus sp, infant, lung diseases, fungal.

INTRODUCAO

A meningite fungica é uma afecgdo rara, de dificil
diagnéstico, associada a uma alta mortalidade'**. Os
agentes etiologicos mais freqiientes sdo Cryprococcus,
Candida e Aspergillus. Este ultimo, o segundo mais
encontrado, € a causa da aspergilose do sistema nervoso
central (SNC), que manifesta-se freqiientemente por sinais
difusos (meningite, meningoencefalite) e por sinais focais
(abscesso cerebral unico ou multiplo, granuloma, lesdes
vasculares como aneurisma micético e trombose)*'’.

O diagndstico laboratorial da meningite fungica
pode ser feito ndo somente pela detec¢ao do fungo no

liquido cefalorraquiano (LCR) (microscopia Optica direta)
mas também pela cultura e pela sorologia’. No entanto,
conforme dados obtidos em estudos realizados no Texas
Children Hospital, somente 2% das culturas de LCR s&o
positivas para fungos', o que parece estar associado a
necessidade de volumes maiores de LCR quando € pequeno
ontimero de células®. O exame de LCR costuma apresentar
um aumento no numero de leucécitos, predominantemente
as custas de células mononucleares e neutréfilos. A
presenca associada de hemacias € altamente sugestiva de
aspergilose. Os niveis de proteinas no LCR geralmente
estdo elevados e os de glicose, diminuidos. Os valores
presséricos do LCR pode tanto estar normais quanto

" Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas. Av John Boyd Dunlop, s/n., Bloco A, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP.
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3,10 . A
elevados™". A tomografia computadorizada de cranio
(TC) pode mostrar lesdes sugestivas de edema cerebral,
abscesso, granuloma, infarto etrombose venosa cerebral.

O tratamento de primeira escolha é Anfotericina B
(50 mg/dia/7dias). Como segunda op¢do pode-se usar
Fluconazol (6mg/kg/dia)>*!°.

O objetivo deste artigo € relatar o caso de uma
lactente que apresentoumeningite por Aspergillus sp.,com
disseminagdo localizada para o couro cabeludo.

RELATO DO CASO

N.A.A,, lactente, 37 dias, sexo feminino, procedente
de Itatiba SP, iniciou o quadro com febre (39°C) e indicios
dehipertensdo intracraniana, sem outros sinais ousintomas
associados. A analise do liquido cefalorraquiano revelou
leucoécitos (9 000/mm3) e heméacias (2 960/mm3); a Urina
I demonstrou leucocituria (16 000/mL) ¢ hematuria
(200/mL). Iniciou-se o tratamento com Gentamicina
10mg. A lactente evoluiu de modo estavel até apresentar,
dois dias depois, apatia intensa, persisténcia de
abaulamento das fontanelas e crise convulsiva focal a
esquerda. Foi transferida para o Hospital e Maternidade
Celso Pierro com a hipdtese de encefalite. Nessa ocasido
apresentava-se taquipnéica, taquicardica (190bat/min),
com edema, com movimentos tdnico-clonicos a esquerdae
com midriase paralitica bilateral acompanhada de
anisocoria de maior didmetro a direita. Foi tratada com
benzodiazepinico na dose de 0,2 mg/kg intra-venoso.

O eletroencefalograma exibiu atividade
neurolégica difusamente deprimida, em ambos os
hemisférios, apresentando o tragado de uma crise
convulsiva que se iniciou no hemisfério esquerdo. A
tomografia computadorizada mostrou area sugestiva de
hematoma em regido frontal (correspondente a 4rea de
protrusfo), compativel com meningoencefalite.
Realizou-se, entdo, pungdo transfontanela com retirada de
liquido vinhoso, cuja microscopia Optica evidenciou hifas

Figura 1. Hialo-hifas compativeis com Aspergillus sp.

hialinas (hialohifas compativeis com Aspergillus sp.) e
grande quantidade de leucécitos e hemacias (Figura 1).
Iniciou-se a terapéutica com Anfotericina B. Houve piora
progressiva evoluindo para morte cerebral e no sétimo dia
morreu apo6s a introdugdo da terapéutica especifica.

O estudo necroscopico mostrou encéfalo com o
volume acentuadamente aumentado e com herniagio pela
fontanela bregmatica. O tecido nervoso estava
difusamente fridvel e apresentava intenso edema e
extensas areas de hemorragia e necrose, comprometendo
todo o encéfalo. A microscopia 6ptica foram observadas
areas de infartos, trombose venosa e exsudato purulento;
ndo se observou a presenga de hifas ou leveduras (Figura
2). Estes mesmos aspectos do tecido nervoso também
comprometiam o tecido subcutdneo e a pele do couro
cabeludo na area abaulada.

Figura 2. Microscopia épitica mostrando areas de infarto.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O Aspergillus é um fungo filamentoso encontrado
em varias localizagdes’. A maior incidéncia ocorre em
individuos que exibem alteragdo na defesa imunitaria
(HIV,usodeimunossupressores), diabéticos, portadores de
hepatite, recém-nascidos (especialmente os prematuros),
pacientes com ruptura cronica da barreira cutdnea (grande
queimado, usuarios de heroina), profissionais que lidam
diretamente com passaros, legumes, terra e plantas (meio
de contaminagdo)**”*. Uma pequena parcela pode nio
apresentar qualquer destas caracteristicas, como sugere o
estudo de Costa et al. (1987)*. A disseminagdo pode ser por
via hematogénica, na qual o foco primario é o pulmao; a
segunda via ¢ a que apresenta o foco primario na 6rbita,
cavidade nasal e cavidade auditiva, com disseminagdo por
contigiiidade ao sistema nervoso central™*’.

Relatos tém mostrado a grande dificuldade do
diagnostico de aspergilose do Sistema Nervoso Central™*,
raramente se conseguindo a comprovagdo do fungo no
liquor pela microscopia Optica direta, sendo necessdria a
cultura para se tentar isolar o agente. A positividade de uma
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cultura para Aspergillus, além de ser rara, pode
corresponder a uma contaminagio durante a coleta, ndo
significando necessariamente infecg¢do. Este dado devera
ser avaliado em conjunto com a andlise laboratorial do
liquido cefalorraquiano e também com o quadro clinico,
considerando-se os fatores de risco para a
meningoencefalite fingica'.

Deacordo comumapesquisarealizadapor Walshe?
al. (1985)"°, em 17 estudos necroscopicos de pacientes
portadores de aspergilose do SNC, as lesdes mais
comumente encontradas, freqiientemente sem a presenga
do microorganismo, foram infartos hemorragicos
subcorticais, unicos ou multiplos, nos hemisférios
cerebrais, com aspecto histoldgico de necrose hemorragica
em estagios variados, e trombose por invasdo de hifas de
Aspergillus sp.

Apesar da grande eficacia terapéutica da
Anfotericina B, varios pacientes mostram uma reagdo muito
abaixo das expectativas, o que, geralmente, é reflexo de um
diagnostico tardio'’. O resultado positivo do tratamento esta
diretamente relacionado com o diagnostico precoce, pois,
apos estabelecidas as alteragdes vasculares e conseqiientes
infartos, a resposta terapéutica e o prognéstico ndo sio
satisfatorios.
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RESUMO

A cisticercose representa a infestagdo do tecido humano pelas formas cisticas intermediarias da Taenia
solium. E adquirida por auto ou heteroinfestagdo. O cisticerco aloja-se em numerosos 6rgéos ou tecidos,
sendo os mais comuns a pele, o tecido celular subcuténeo, os musculos, o cérebro e os olhos. A doenga
adquire importéancia clinica devido as suas complicagdes potencialmente letais, a partir do envolvimento de
orgdos vitais. Este artigo relata um caso de uma paciente apresentando acometimento cutaneo disseminado
com nédulos subcutineos, calcificagdes no tecido muscular e calcificagdes intracranianas. A paciente
apenas apresentava manifestagdes clinicas cuténeas, sem sintomas ou sinais de acometimento do sistema
nervoso central.

Unitermos: cisticercose, Taenia solium, pele, musculos, cérebro.

ABSTRACT

The cysticercosis represents the human tissue infestation with the lodging of the larval stage of Taenia
solium. It is acquired by auto or heteroinfestation. The cysticerci lodge in numerous organs or tissues, most
often the skin, subcutaneous cellular tissue, muscles, brain and eyes. The disease acquires clinical
importance with lethal potential, due to the involvement of vital organs. This article reports a case of a
patient presenting cutaneous disseminated complications with subcutaneous nodules, muscle tissue
calcification and brain calcification. The patient presented only cutaneous clinical features, without
symptoms or signs of central nervous system complications.

Keywords: cysticercosis, Taenia solium, skin, muscles, brain.

INTRODUCAO Taenia solium, seja através de auto-infestagdo externa
(contaminag@o oral com as proprias fezes) ou interna (refluxo

A Teniase é uma parasitose adquirida pelo homem para o estdbmago do contetdo intestinal com ovos), ou pela

(Unico hospedeiro definitivo), através da ingestdo de carne de ingestdo de alimentos contaminados com ovos da ténia, acaba
boi (7. saginata) ou came de porco (7. solium) contendo o fazendo o papel de hospedeiro intermedidrio, assim
cisticerco. Quando o homem ingere os ovos infestantes da desenvolvendo a cisticercose. Os ovos sdo digeridos no

M Académica do 6° ano do Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Bloco A, Jd. Ipaussurama,
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estdmago, originando os embrides que, apds atravessarem a
mucosa gastrica e a corrente sangiiinea, vao se alojar no tecido
celular subcutaneo, nos musculos, no Sistema Nervoso
Central e nos olhos*'*'?. A doenga adquire importincia
clinica devido as suas complicagdes potencialmente letais a
partir do envolvimento de o6rgdos vitais, constituindo um
grave problema de satde publica em paises em
desenvolvimento'*"*. No Brasil, a cisticercose é encontrada
com elevada freqiiéncia nos estados de Sdo Paulo, Minas
Gerais, Parana e Goids".

RELATO DE CASO

E.P.S., 26 anos, feminina, melanodérmica, casada,
natural de Araguatim, TO, procedente de Hortolandia, SP,
com histéria de nédulos no corpo hd 4 anos. Ao exame fisico
apresentava nddulos de 0,5 a 1,5 cm de didmetro,
endurecidos, méveis e indolores a palpagao, localizados em
face, regido cervical, tronco, membros superiores e
inferiores. A lingua apresentava-se abaulada, com um
nodulo translicido em sua base (Figura 1). Exame de fundo
de olho sem alteragdo. Exames laboratoriais: urina I,
proto-parasitolégico e liquor normais, e imunologia para
cisticercose no liquor negativa. O hemograma revelou
leucocitose discreta e eosinofilia. Realizada bidpsia
excisional de nddulo subcutdneo, cujo exame
anatomopatolégico demonstrou cavitagdo envolta por rima
de fibrose no tecido celular subcutineo, cujo conteudo
representa a larva de um céstode morto.

O tegumento do parasita mostra os ductos e
vesiculas, os nucleos picnoticos e a borda externa
microvilosa, possibilitando o diagndstico de cisticercose
cutanea (Figura 2)°. Os exames radiologicos revelaram
imagens nodulares calcificadas de distribuigdo difusa em
proje¢do de partes moles nos membros superiores e
inferiores, torax e pelve. A tomografia de abdome e pelve
identificou multiplas imagens hipodensas e de calcificagio
com limites bem definidos, distribuidas difusamente na
musculatura do abdome superior e da pelve, caracterizadas
como cisticercose muscular nas fases calcificadas e
vesicular (Figura 3).

A tomografia de cranio evidenciou a presenga de
profusas calcificagdes nodulares e puntiformes, dispersas
em ambos os hemisférios cerebrais, indicativas de seqiiela
de cisticercose (Figura 4). Como a paciente apresentava
apenas a manifestacdo clinica cutinea, sem sinais ou
sintomasneurolégicos, a conduta proposta foi aobservacio
clinica, sem introdugdo de terapéutica medicamentosa
especifica, visto os elevados riscos de uma reagio
inflamatoria pés-medicamentosa, podendo levar a uma
transformag¢do no quadro clinico inicialmente
assintomatico. A paciente manteve acompanhamento
clinico com a Infectologia e a Dermatologia.

Figura 2. Larva de um céstode morto. (Hematoxilina e Eosina, aumento
de 25X do original).

Figura 3. Tomografia computadorizada da pelve com calcificagdes na
musculatura.
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Figura 4. Tomografia computadorizada de cranio com calcificagdes em
hemisférios cerebrais.

DISCUSSAO

Asmanifestagdes clinicas da cisticercose dependem
do tipo morfolégico (Cysticercus cellulosae ou Cysticercus
racemous), do numero, da localizacdo e da fase de
desenvolvimento do parasita, além das reagdes
imunoldgicas locais ¢ a distdncia do hospedeiro. Dessa
forma, a infestagdo podera se apresentar desde a forma
assintomatica ou com graves sintomas neurolégicos, sendo
os mais freqiientes: crises epilépticas (62,0%), sindrome de
hipertensdo intracraniana (38,0%), meningite cisticercotica
(35,0%), distarbios psiquicos (11,0%), forma apoplética ou
endarteritica (2,8%) e sindrome medular (0,5%). A analise
do liquido cefalorraquidiano (LCR) e a tomografia
computadorizada sdo os melhores exames para a
confirmagéo diagndstica da neurocisticercose™”'?.

O tratamento da cisticercose também varia na
dependéncia dos fatores como: tipo morfolégico, nimero,
localizagdo e fase de desenvolvimento dos cistos infestantes,
além da presenga ou nfo de sintomas neuroldgicos. As
infestagdes inativas intraparenquimatosas do sistema
nervoso central devem ser tratadas apenas com medicagdes
sintométicas, e se necessario anti-convulsivantes’'>. J4 os
pacientes sintomaéticos neurolégicos, apresentando cistos
viaveis, multiplos, no parénquima encefélico e positividade
nas provas imunoldgicas para cisticercose no LCR, poderdo
receber a terapéutica medicamentosa, sendo as mais
eficazes o albendazol ou o praziquantel*’. Porém, aindando
se tem um consenso em relagio a validade da terapéutica
farmacoldgica, havendo davidas quanto ao risco-benéficio
damesmaalongo prazo®. Além disso, o tratamento sempre
devera ser individualizado, na medida em que o

rompimento dos cistos infestantes apos o uso da
medicagdo, poderd desencadear uma intensa reagio
inflamatériano tecido nervoso adjacente, deflagrando um
importante quadro clinico neuroldgico. Neste relato de
caso, a paciente apresenta exuberante dissemina¢do dos
cistos, com grande numero de cistos infestantes
calcificados no parénquima cerebral, entretanto sem
sintomatologia clinica, ressaltando a importancia da
reagdo imune individual de cada hospedeiro. Neste caso, a
terapéutica primordial é sintomatica. Em relagdo aos
cistos presentes no tecido celular subcutineo e nalingua, a
exérese cirurgicanio énecessaria do ponto de vistaclinico

e funcional, tendo apenas indicagdo estética™'.

Uma vez que a terapéutica da cisticercose ainda se
apresenta como um grande desafio, a principal medida no
seucombate é prevengdo do bindmio teniase-cisticercose,
englobando medidas a longo prazo (saneamento
ambiental, educacdo sanitaria, controle da carne suina) e a
curto prazo (tratamento dateniase). Por outro lado, o ciclo
também pode ser controlado a partir da eliminag¢do da
infestagfio da cisticercose no porco, a partir da vacinagdo
de porcos contra a Taenia solium, a qual vem sendo
produzida, ainda em fase experimental®’.
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RESUMO

Os papéis facilitadores do estrogénio e protetores do androgénio em relagdo as desordens auto-imunes ja
sdo conhecidos. O estado de hipogonadismo masculino provocado pela Sindrome de Klinefelter pode
favorecer o aparecimento de doengas auto-imunes concomitantes como Lupus Eritematoso Sistémico,
Esclerose Sistémica, Polimiosite, Artrite Reumatoide e Tireoidite de Hashimoto. Os autores relatam a rara
associagdo entre Sindrome de Klinefelter e miopatia inflamatdria crénica caracterizada como Polimiosite.

Unitermos: polimiosite, Sindrome de Klinefelter, hipogonadismo.

ABSTRACT

The estrogen facilitating and androgen protecting roles, regarding the autoimmune disorders, are already
known. The male hypogonadism state provoked by the Klinefelter’s Syndrome can favor the manifestation
of concomitant autoimmune diseases, like Systemic Lupus Erythematosus, Systemic Sclerosis.

Polymyositis, Rheumatoid Arthritis and Hashimoto s Thyroiditis. The authors report a rare association of
Klinefelter’s Syndrome and chronic inflammatory muscle disease characterized as Polymyositis.

Keywords: polymyositis, Klinefelter’s Syndrome, hypogonadism.

INTRODUCAO .
Em pacientes portadores da Sindrome de

A Sindrome de Klinefelter é a causamais comum de
hipogonadismo masculinono adulto jovem. Esta sindrome
¢ caracterizada por uma variagdo cromossomica, na qual o
gendtipo XXY é ocasionado usualmente devido aumanio
disjungdo meidtica do gameta materno ou paterno,
resultando em um gameta com dois cromossomos X. Este
defeito cromossdmico ¢ expresso principalmente na
puberdade, quando os tibulos seminiferos nio se
desenvolvem apesar do estimulo das gonadotrofinas,
resultando em testiculos pequenos e firmes com
funcionamento anormal das células de Leydig'".

Klinefelter, a taxa de produgéo de testosterona é reduzida e
ocorre um aumento compensatorio no nivel sérico do
hormonio luteinizante (LH), o que estimula as células de
Leydig a produzirem quantidades mais elevadas de
estradiol e seus precursores, embora a produgdo de
testosterona seja baixa. O aumento na taxa de estradiol em
relagdo a testosterona € responsavel pelos variados graus de
feminilizagdo e ginecomastia vistos nestes pacientes.
Ocorre também crescimento desproporcional dos o0ssos
longos dos membros inferiores, comparado aos 0ssos

longos dos membros superiores®'".
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®) Curso de Medicina, Faculdade de Ciéncias Médicas, Puc-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Bloco A, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP,

Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: ].R. PROVENZA.
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Algumas doengas podem estar associadas a
Sindrome de Klinefelter, como tireoidite de Hashimoto,
veias varicosas, intolerdncia a glicose, doenga vascular
cerebral, processos malignos (cdncer de mama, linfoma,
neoplasia de células germinativas), Lipus Eritematoso
Sistémico e outras conectivopatias®. Os achados laboratoriais
demonstramtestosteronaséricanormal oubaixa, hormdnio
foliculo estimulante (FSH) e LH aumentados,
azoospermia, cromatina sexual positivano esfregaco bucal
e andlise cromossomal com caridtipo 47XXY'.

Embora ocorra com menos freqiiéncia, pode-se
encontrar a Sindrome de Klinefelter associada a miopatias
inflamatérias, que se constituem em doengas musculares
cronicas, caracterizadas por fraquezamuscular progressiva
da musculatura estriada nas cinturas pélvica e escapular, e
podem evoluir com disfagia, disfonia, artrite e lesdes da
pele. A Polimiosite, forma freqiiente das miopatias
inflamatorias, apresenta esta sintomatologia com auséncia
daslesdesnapele, etem como critérios diagnosticos quadro
clinico com elevacdo sérica das enzimas musculares,
eletroneuromiografia compativel com miopatia e bidpsia

muscular caracteristica®.

Os autores descrevem um caso de uma associac¢o de
Sindrome de Klinefelter e Polimiosite, cuja concomitincia
foi uma s6 vez descrita na literatura médica'’.

RELATO DO CASO

J.A.R., sexo masculino, 47 anos, pardo,
atendido no Ambulatorio de Clinica Médica do
Hospital das Clinicas Samuel Libanio, na cidade de
Pouso Alegre, MG, em maio de 1996, referiu que ha
dois meses comegara a sentir fraqueza muscular

Tabela 1. Exames complementares.

progressiva, localizadana cintura pélvica e escapular,
acompanhada de artralgias simétricas e rigidez em
cotovelos, joelhos e ombros.

O paciente apresentavaemagrecimento de26 kgnos
ultimos cinco meses e ao exame fisico encontrava-se em
regular estado geral, com palidez cutdneo-mucosa, pele
seca, cabelos secos e quebradigos, marcha miopatica,
ginecomastia bilateral (Tanner III), pélos e gorduras de
distribui¢do ginecdide, auséncia de pélos na face, torax e
axilas. Os dados antropométricos obtidos foram: peso 79
kg, altura 180 cm, envergadura 170 cm, distancia pubis-pé
92 cm e pubis-vértice 88 cm.

No aparelho locomotor detectou-se fraqueza
muscular grau III na cintura pélvica, associada a atrofia
muscular, e fraqueza muscular grau IV na cintura
escapular. O aparelho cardio-respiratdrio encontrava-se
normal. No aparelho genital observou-se testiculos
tépicos, bilaterais, hipotréficos, de consisténcia firme e
o pénis de tamanho diminuido.

A bidpsia muscular evidenciou uma miopatia
inflamatéria com atrofia e desaparecimento de algumas
fibras musculares com infiltrado linfo-plasmo- histiocitario
de permeio. A biopsia do testiculo direito evidenciou
atrofia testicular com tubulos seminiferos totalmente
hialinizados, auséncia de espermato e espermiogénese,
intersticio com fibrose; ndo se observaram células de
Leydig. No esfregago bucal a pesquisa de cromatina
perinuclear em nucleos vesiculosos das células
pavimentosas foi positiva em cerca de 20% ¢ o
cariogramarevelou cariotipo 47XXY. Os resultados dos
exames complementares estaorelacionadosna Tabela 1.
O paciente apresentava achados clinicos e laboratoriais
compativeis com o diagnéstico de Sindrome de

Exame Resultado Valor de referéncia
FAN 1/120, padrio pontilhado Negativo
Anti-Jo 1 Negativo Negativo
Aldolase 35 U/L 1,7-49 U/L
CPK 4700 UI 24 -195 Ul
TGO 177 Ul 12 -46 Ul
TGP 102 UI 3-50UI
VHS 99 mm/L 15 —20mm/L
Testosterona total 27 ng/dL 280 — 880 ng/dL
LH 15 pm/mL 1,0 - 5,8 um/mL
FSH 23,5 um/mL 1,0 - 10,5 pm/mL
T4 livre 1,4 ng/dL 0,7 - 1,5 ng/dLL
TSH ultra-sensivel 4,02pU/mL 0,10 - 9,0 pU/mL
HGH 0,70 ng/mL Até 4,4 ng/mL
Glicemia 93 mg% 70— 110 mg%
Ferro sérico 29 ng% 49 - 151 pg%
Hemograma Anemia normocrémica e normocitica (Hb:10,5 Ht: 31)

Leucograma: sem alteragdes

Plaquetas: Normais
Eletroneuromiografia Compativel com miopatia
ECG Normal
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Klinefelter o Polimiosite. Foi iniciada terapéutica com
ésteres de testosteronaintra-muscularacadatrés semanase
prednisona 60 mg/dia, com ajustes das doses apds a
melhora clinica. Apds o tratamento observou-se, em seis
meses, remissdo dos sintomas, aumento do pénis,
pilificagdo e normalizacdo de enzimas musculares, FSH,
LH e testosterona sérica.

DISCUSSAO

Tem sido documentado que o metabolismo
anormal do estrogénio e androgénio pode contribuir para a
atividade de doencas do tecido conjuntivo como
demonstrado nos ratos NZB/W, mas hipogonadismo
associado a doengas auto-imunes ¢ menos discutido.
Desde que foram realizados estudos utilizando ratos
NZB/W, em que o estrogénio aumenta as chances de
anormalidades em mecanismos auto-imunes € o
androgénio pareceterumaacao protetora, ateng¢ao tem sido
direcionada para desordens dos hormonios sexuais em
pacientes com Sindrome de Klinefelter e LES'. Lahita &
Bradlow(1987)(’eLahita(2000)7,mostraramempacientes
com LES um metabolismo anormal do estrégeno e da
testosterona, fato semelhante ao observadona Sindrome de
Klinefelter associada ao LES.

Pacientes com Sindrome de Klinefelter parecem ter
um potencial paraassociag¢@o com varias doengas do tecido
conjuntivo e com desordens malignas, como leucemias e
linfoma, provavelmente devido ao cromossomo X extra.
Esta caracteristica pode ser a razdo pela qual outras
sindromes hipogonadais masculinas primarias ou
secundarias ndo se correlacionam com doengas
auto-imunes’. A Sindrome de Turner e o hipogonadismo
feminino primdrio predispdem a uma associagdo com
tireoidite auto-imune, mas nao com doengas reumaticas,
exceto porum caso descrito de artrite reumatéide juvenil®.

Entre os pacientes descritos com Sindrome de
Klinefelter associada a conectivopatias, 22 casos estdo
associados a LES, 6 a esclerose sistémica (ES), 2 a artrite
reumatéide (AR)’, 2 a doenga mista do tecido conjuntivo'?,
um a polimiosite'’, um a artrite reumatoide juvenil* e um a
espondilite anquilosante®. Um dos pacientes com LES
apresentou a sindrome do anticorpo antifosfolipide
concomitantemente’.

Kobayashi e al. (1991)*, sugeriram que niveis
baixos de testosterona néo sdo fatores predisponentes no
desenvolvimento e atividade da AR. O fato de artrite
reumatdide, polimiosite e outras doengas do tecido
conjuntivo, que tém uma incidéncia epidemioldgica
significativa, estarem raramente associadas a Sindrome de
Klinefelter pode sugerir a possibilidade de envolvimento
dedesordens doshormonios sexuais na patogeniado LES e
ES, conectivopatias mais freqiientemente associadas a esta
sindrome.

Além do fator genético, o estado de hipogonadismo
masculino na Sindrome de Klinefelter, ap6s aadolescéncia,
também pode contribuir para disturbios do tecido
conjuntivo e do sistema imunoldgico e, assim, induzir LES
e ES’. Mas, até o momento, as causas da maior associagao
com LES e ES e menor com artrite reumatoide e polimiosite
permanecem desconhecidas.
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ATUALIZACAO

PROPOSTA FONOAUDIOLOGICA PARA A AVALIACAO DA ALIMENTACAO EM

PACIENTES COM PARALISIA CEREBRAL: ABORDAGEM PRELIMINAR!

PHONOAUDIOLOGICAL PROPOSAL FOR THE EVALUATION OF FEEDING IN
PATIENTS WITH CEREBRAL PARALYSIS: PRELIMINAR APPROACH

Selma Maria Domingues EL HAGE?

RESUMO

Neste trabalho, a avaliagdo da alimentagdo de seres humanos com paralisia cerebral € analisada do ponto de
vista do conceito de Reabilitagdo Castillo Morales. Este conceito relaciona o sistema corporal com o
complexo orofacial, demonstrando como as caracteristicas corporais de cada enfermidade refletem no
sistema orofacial e vice-versa, e considera as relagdes e a integragio da alimentagfio com outros sistemas
Como a comunicagao, aspectos sociais, postura corporal, sensomotricidade, meio ambiente e nutrigdo. Com
essa visdo, foi elaborado um protocolo de avaliagdo para ser usado no trabalho diario da clinica
fonoaudiolégica, buscando, de uma forma organizada, formalizar os dados que favoregam a escolha de um
programa terapéutico individualizado e adequado para cada paciente.

Unitermos: fonoaudiologia, paralisia cerebral, alimentagio.

ABSTRACT

In this study, the feeding of people who suffer from cerebral palsy will be analyzed under the concept of
Castillo Morales Oro-Corporal Rehabilitation. This concept interrelates the corporal system with the
orofacial complex, demonstrating the way corporal characteristics of each different disease can reflect in
the orofacial system and vice-versa. It also considers the relation and integration between feeding and
other systems, such as communication, social aspects, corporal posture, sensomotricity, environment and
nutrition. Based on the concept mentioned above, an evaluation protocol has been made in order to be used
in the daily routine of a phonoaudiology office, trying to formalize, in a systematic way, the data that will
Javor the choice of a therapeutic program that is both individual and appropriate for each particular
patient.

Keywords: phonoaudiology, cerebral palsy, feeding.

INTRODUCAO

Dificilmente encontramos na pratica clinica usual
protocolos deavaliagdo daalimentag¢do que atinjam amesma
abrangéncia do conceito Castillo Morales. Normalmente
cada profissional acaba elaborando o seu protocolo
particular baseado na técnica na qual é formado ou
reformulando modelos vigentes. A idéia de formular esse
protocolo partiu da necessidade particular da pratica clinica
em fundamentar-se nesse conceito recentemente
introduzido no Brasil.

Castillo Morales ¢ um médico reabilitador
argentino que ha 32 anos trabalha com individuos
portadores de desvios neuroldgicos, em Cordoba,
Argentina, onde preside a Fundagdo Sonnenschein Rayo
del Sol, Instituto Modelo de Reeducagdo e Reabilitagdo
Neuroldgica, primeira filial latino-americana de sua
homoénima da Catedra de Pediatria Social - Aktion
Sonnenschein em Munique, Alemanha.

Ele estruturou seu pensamento tedrico em um
conceito que se iniciou na observagdo de aborigines

Y Trabalho elaborado a partir da monografiado 1° curso de formagdo no conceito Castillo Morales no Brasil, em dezembro de 1999, Campinas, das autoras

Selma Maria Domingues El Hage e Adriana Pereira de Aratjo.

'Y Fonoaudiologa, Especialista no conceito de terapia orofacial e corporal Castillo Morales. E-mail: smd.hage@terra.com.br
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latino-americanos, evoluindo com experiéncias pessoais ¢
sealicercou em dados médicos e cientificos’. Para Castillo,
a reabilitacdo € universal, pois hd muitos caminhos
terapéuticos, mas a chave para ingressar no mundo dos
pacientes ¢ através de suas possibilidades e ndo suas
incapacidades’. Sob esse ponto de vista é que se torna
relevante, considerar os demais sistemas relacionados com
a alimentacio:

- Comunicagdo: A alimentagdo e a comunicagdo
sdo causadores de estresse para as pessoas com paralisia
cerebral, assim como para seus familiares. Poresse motivo,
o ambiente social ¢ emocional que se estabelece nesse
momento ¢ muito importante''. Quando se da de forma
adequada, refor¢a e promove o desenvolvimento emocional
que influenciard o comportamento do individuo em outras
experiéncias de alimentagao e na propria vida*’.

Os desvios motores do paciente podem limitar sua
comunicagdo, expressdes faciais, posturae fungdes visuais®.
Dependendo do grau de seu desvio, o individuo poderé
comunicar se deseja ou ndo o alimento, se esté satisfeito ou
ndo, se estd cansado, através de varios codigos de
comunicagdo tais como: vocalizar, apontar, olhar, modificar
seu tonus ou tensdo muscular, apresentar sudorese, mudar
sua temperatura corporal, alterar seu ritmo cardiaco e/ou
respiratdrio, alterar a coloragdo de sua pele entre outras
alteracOes neurovegetativas que também devem ser
consideradas como cédigo de comunicagfo. Considerar
essas respostas e saber econhecé-las é de extrema
importéncia, pois elas podem ocorrer de forma lenta ou
atrasada e passarem despercebidas. No papel de terapeutas
guias, ao reconhecermos essas respostas, poderemos mudar
a conduta com uma abordagem mais adequada.

Coletar informagSes com o sistema familiar sobre
os codigos de comunicagio especificos do individuo é
fundamental®. A falta de comunicago afetaamotivagio, a
curiosidade, a atengéo frente ao alimento e pode bloqueara
manifestagdo de suas necessidades e a aquisi¢do de novas
habilidades. Nao reconhecer os cddigos de comunicagio
pode levar ao siléncio da alma, como disse Castillo
Morales.

- Aspectos sociais: Comer é um ato social e o fato da
pessoa estar com seus familiares cria um ambiente mais
estimulante. A sistematiza¢fo do ritual familiar ajuda a
integrar as regras sociais da alimentagdo. As mensagens
das pessoas que interagem com o individuo, devem ser
claras, os objetos utilizados devem ser conhecidos e as
atividades sempre integradas a vida diaria. O ritmo e a
quantidade do alimento oferecido devem ser observados,
lembrando que o ritmo de quem alimenta ¢ diferente
daquele que ¢ alimentado. Uma apresentagio prévia do
alimento, dados sobre os ingredientes e preparacdo sempre
ajudam a evitar uma recusa ou a ocorréncia de reacdes de
dificil ou falsa interpretagdo®”'°.

- Ambiente: A quantidade e a qualidade dos
estimulos existentes no ambiente e sua variabilidade,
interferem no processo da alimentago. Estimulos visuais
ou auditivos em excesso devem ser regulados. O espago e o
ambiente vdo se completar com ailuminagéo, contraste, cor
e movimento dos estimulos. A organizagdo do ambiente é
uma ajuda importante no ato da alimentaciio™®.

- Postura corporal e sensomotricidade: Para que a
pessoa possa reduzir sua dependéncia ao se alimentar
necessitando de menor participagdo de quem o assiste,
deve-se considerar ainclinagio e aaltura dos equipamentos
utilizados. Essas atividades posturais seguindo o Esquema
de Brody, modificado por nosso conceito, influenciam na
visdo do alimento que serd degustado, na liberagdo dos
membros superiores, narotagdo do tronco, na estabilizacdo
detodo o corponosentido caudal acefalicoe vice-versaede
proximal a distal e vice-versa, para poder incidir no
processo da lateralizagdo da mandibula ao mastigar,
resultando na melhora do padrdo respiratério, da
coordenac¢do fonoarticulatéria e da degluti¢io®”°.

Deve-se observar a atitude postural funcional
adequada sem deixar de lado os apoios e as fungdes dos pés,
visando regular a postura com conceitos neurofisiol6gicos
modernos e analisando como esses fatores incidem no
complexo orofacial.

As compensagdes, bloqueios e fixagdes corporais
devem ser avaliados na postura global e relacionados aos
movimentos e posturas orofaciais’. A postura corporal para
a alimentagio deve ser sempre escolhida de acordo com as
possibilidades apresentadas e visando o bem-estar ¢ a
funcionalidade para essa pessoa especifica conscientes de
que trabalhamos com reagdes neuroldgicas e ndo com
reflexos.

As percepgdes que sdo mais significativas tais como
visdo, audicdo, tato corporal e somatico, gustagdo, olfato e
percepgdo vibratdria/proprioceptividade, através de seus
orgiosreceptores captam as informagdes domeio ambiente
e as registram no Sistema Nervoso Central. Elas sdo
aprendidas através da variabilidade em termos de
quantidade e qualidade dos estimulos apresentados durante
o desenvolvimento sensoério-motor. Assim o
desenvolvimento motor vai alimentando o sensorial e
vice-versa.

Durante o neurosenso-psico-desenvolvimento da
crianca chamada normal, 4 medida que ela vai se
verticalizando, vai conquistando as etapas do
desenvolvimento sensério-motor e as infinitas
possibilidades de variagdo de movimento corporal. Com as
capacidades integras, pode obter informag¢des do meio
ambiente, considerando a ecologia e os fatores epigenéticos,
através da amplia¢io de sua esfera visual e dessa forma
tendo melhores condig¢des de captacdo de todas as
percepedes’. Pensando agora no processo da alimentagio
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das pessoas com paralisia cerebral, podemos considerar
que as posturas mais altas, se nelas for possivel, facilitam a
variabilidade de movimentagdo e proporcionam uma
melhor percep¢do integrativa do mundo circundante. O
individuo podera ver o que vai comer e isso aumenta sua
motivagao e as condigdes de aprendizagem, podera observar
apreparagdo do alimento e perceber a aproximagdo de quem
o alimenta, favorecendo a comunicagao.

Para que o individuo possa se alimentar pela via
oral, é necessario que ele seja capaz de ter algum controle
motor corporal, oral e respiratdrio, mais a motivagio e o
afeto®’. O paciente com paralisia cerebral tem essa
regulacdo motora desviada de formas diferentes podendo
apresentar incoordenag¢do e desorganizagdo, e
conseqiientemente o seu complexo orofacial e corporal
também estara funcionando de forma compensatéria e
adaptada a enfermidade existente"”'".

Faz-se necessdrio elaborar uma analise minuciosa
observando os padrdes de movimento do individuo, seu
tonus corporal, atividades compensatdrias ou anormais de
cabega, pescogo, cintura escapular, membros superiores,
cinturapélvica, quadril, pés e suarelagdono funcionamento
oro-motor e respiratério, ou seja, devemos considerar em
cada pessoacom desvio neuro-motor o aspecto corporal em
relagdo aos estomatognaticos e vice-versa®™® levando em
consideragdo também o sistema familiar.

Conhecer as caracteristicas orofaciais de cada
desviaglo e fazer as ligagcdes corporais necessarias, nos
leva a deduzir como ocorre o funcionamento do sitema
como um todo em cada caso’, num processo que vai de
caudo-cefalico para céfalo-caudal e de proximo-distal para
disto-proximal.

- Aspecto nutricional: Esse conjunto de aspectos da
comunicagdo, da socializagdo, da postura, da motivagio e
daintegragdo sensorial se completa com o fator nutricional.

O processo da alimentagdo é rico ndo so pela
satisfagdo de uma necessidade basica de comer, mas
também pela sua fungdo primordial, que ¢ a de nutrir o
organismo e de proporcionar independéncia basal.

Deve-se analisar o comportamento alimentar didrio
do paciente, a fim de obter informagdes sobre sua dieta,
hordrios das refei¢des, quantidade de alimentos
efetivamente ingeridos, e o tempo, entre a tltima refeicio
noturnae o desjejum’, porque de acordo com nosso conceito,
terapiaeavaliagdo ocorrem aomesmo tempo. A avaliagdo do
estado nutricional envolve examinar a comunicagio, o
crescimento, o desenvolvimento e o comportamento do
individuo.

Objetivo: Na literatura atual temos encontrado
excelentes protocolos usados principalmente em grandes
institui¢des ou hospitais, para a avaliagdo dos transtornos
da deglutigdo, as disfagias neurogénicas™'?. O objetivo
desse trabalho ¢ apresentar uma sugestdo de protocolo para

avaliar a alimentagio de individuos com paralisia cerebral
para ser usado na pratica clinica, como uma ferramenta que
possa ajudar os terapeutas que atuam com esses pacientes
considerando também as demais varidveis que interferem
no processo da alimentagdo, tais como a comunicagdo, o
aspecto social, o ambiente, a postura corporal, etc.

MATERIAL E METODOS

O método utilizado para viabilizar o objetivo
proposto considera as seguintes etapas:

- A) Planejamento, dividido em 10 itens (Anexo).

1) Aidentificagdo: devem constar os dados pessoais
do paciente.

2) O motivo da consulta: relatado pelo paciente, se
ele puder se comunicar e pela familia. E importante que
saibamos quais s3o os seus desejos ao procurar o terapeuta,
pois nem sempre o motivo do paciente coincide com aquilo
que o profissional imagina.

3) Histérico Médico: no qual sera devidamente
anotado toda a trajetéria do paciente aos diversos
especialistas ja consultados, os resultados dos exames que
ja foram realizados, os medicamentos que tomou e os que
esta tomando, quais os tratamentos que fez ou faz, etc.

4) Capacidades: com o objetivo de analisar aquilo
que opaciente conseguerealizar totalmente sem ajuda, com
ajuda parcial e no que é totalmente dependente. E
interessante observar que até mesmo os pais se
surpreendem ao perceber que seus filhos sdo capazes de
fazer varias coisas sozinhos, principalmente na é4rea da
comunicagio. Os comprometimentos devem ser anotados
minuciosamente.

5) Comunicag¢do: dentro do conceito Castillo
Morales esse item € fundamental uma vez que os codigos de
comunicagdo desses pacientes sdo inumeros e devemos
estar atentos para identifica-los.

6) Sensomotricidade: a motricidade é a 4rea mais
visivelmente afetada nesses individuos. O ténus muscular
corporal deve ser relacionado ao orofacial. Observar se os
pés estdo apoiados é importantissimo dentro do nosso
conceito, assim como as condigdes de uso das reagdes
laterais de endireitamento, uma vez que esses apoios estdo
intimamente relacionados com o tonus do corpo.

Devemos registrar as posturas durante a alimentagao
€ 0s recursos que sdo usados para sua facilitagdo, sempre
relacionando como a postura corporal influenciard ou ndo
nas condigdes de funcionamento do complexo orofacial
para a alimentagio.

As percepgdes; visual, auditiva, tato, gustacdo,
olfato, propriocepgao: devem ser avaliadas em relagdo aos
receptores nervosos envolvidos e também relacionados
com a postura corporal. Devemos pensar, como € a
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percepg¢do visual de uma pessoa que ndo consegue
sustentar sua cabeca, ou que tipo de gustacio tem uma
pessoa que ndo controla sua mandibula e perde saliva
durante todo o tempo, ou ainda como seria o olfato de uma
pessoa que so respira pela boca e praticamente ndo usa seu
nariz, ou ainda como € o tato do paciente. Sera que ele
precisa tatear os alimentos com as maos ou Mesmo com 0s
pés para ter uma antecipac¢io ou uma substitui¢do do que a
boca e a lingua irdo experimentar?

7) Alimentacao: registrar a historia da alimentago
desde o nascimento até o momento atual (amamentagao,
fases da alimentacdo, etc). Condi¢des atuais da
alimentag¢do com dados sobre a dieta, textura dos alimentos
consumidos, habitos familiares, qualidade, quantidade,
preferéncias, ambiente, etc.

Como se estabelece a comunicagio em relagdo a
alimenta¢@o, como o paciente demonstra o que deseja, o
que prefere, o que ndo quer. Observar como o paciente €
posicionado durante a alimentag@o, quais os recursos
utilizados para facilitar esse momento, como estdo as
fungdes neurovegetativas como a succ¢do, a mastigagdo, a
degluti¢do durante a alimentag@o e, finalmente como € seu
comportamento antes, durante e ap6s a alimentagéo.

8) O exame do complexo orofacial, incluindo os
labios, a lingua, o palato mole e duro, os dentes, gengivas,
articulagdo témporo-mandibular, mandibula, maxila,
oclusdo, deve se dar em relagdo a forma e a fungéo.

9) Depois de todos esses dados observados, o
terapeuta podera estabelecer o programa adequado aquele
individuo especifico, tragando objetivos, considerando as
possibilidades e as dificuldades reais, determinando as
orientagdes necessarias e todas as observagdes que forem
pertinentes.

10) E fundamental que o examinador coloque de
formalegivel seunome completo einscri¢dono conselho.

- B) Execugdo: Através da pratica terapéutica e do
acompanhamento da conduta familiar, deverdo ser
modificados aqueles itens identificados como criticos na
fase de planejamento.

-C)Avaliagdo: Periodicamente é necessarioavaliar
aefetividade do método através da evolugdo do paciente e
estabelecer medidas corretivas.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Tenho usado esse protocolo em meu consultério de
fonoaudiologia desde 1999, quando terminei a formagio
no Conceito Castillo Morales. Percebi que para validar
todoesseresultadohaveriaanecessidade de complementar
o protocolo com uma visita a residéncia do paciente paraa
observagdonolocal dosutensilios, cadeiras, ambiente, tipo
de alimento, etc., visto que as informagdes passadas na

entrevista nem sempre condizem com a realidade. Tenho
também pedido aos pais para trazerem por escrito, o
cardapio de uma semana consumido pelo paciente,
contendo além da dieta, os horarios das refei¢des, a
quantidade, a textura, e as reagdes do paciente na hora da
alimentagdo.

O protocolo tem sido um instrumento valioso na
pratica clinica e melhorou sua eficiéncia quando foi
acrescentada a visita domiciliar e o cardapio.

CONCLUSAO

E importante utilizar um protocolo para organizar e
formalizar os dados da avaliagdo da alimentag¢do dos
individuos com paralisia cerebral.

Sua fun¢do deve ser de roteiro podendo ser
modificado ou acrescido de dados, adaptado a cada caso e
complementado pelavisitadomiciliare doregistro dadieta.

O didlogo com a familia é prioridade assim como
reconhecer os cédigos de comunicacdo do paciente.

Através de um protocolo € possivel ter-se uma visao
especifica daquele paciente, identificando o problema
principal, separando-o dos secundaérios, estabelecendo
prioridades nos objetivos a serem seguidos e permitido uma
acdo mais concentrada e individualizada.
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ANEXO
PROTOCOLO PARA A AVALIACAO DA ALIMENTACAO

1) Identificagao
Nome: Data: / /
Data de nasc.: / / Idade: Sexo: F/M
Nacionalidade: Natural de:
Filiagdo: pai (nome/profissdo/idade/origem).
mde (nome/profissdo/idade/origem).
Escolaridade: Profissdo:

Composigdo familiar (genetograma).
2) Motivo da consulta

Do paciente: Da familia:
3) Histérico Médico
4) Capacidades

- Possibilidades do paciente (o que faz sozinho/ o que faz com certa ajuda no que ¢ totalmente dependente / atengao-tempo / rotina de vida didria/ sono).
- Comprometimentos do paciente:

5) Comunicagio

Como se comunica / comunicagdo oral /comunicago alternativa / codigos de comunicagdo / uso de reagdes primdrias / audi¢do / compreensao.

6) Sensomotricidade

- Percepgdes (visual, auditiva, tato, gustagdo, olfato, proprioceptividade).

- Ténus muscular (especificar as partes do corpo e relacionar com o orofacial).

- Postura (como fica a maior parte do tempo na sua vida didria/ superficies de apoio e pontos de apoio).
- Impulso distal (onde se inicia € como usa).

- Posturas usadas para se adaptar as suas dificuldades.

- Usa reagdo lateral de endireitamento?

- Como se move? Tem marcha?

7) Alimentagao

a) Historia da alimentagao.

b) Como se alimenta atualmente: via oral / enteral / parenteral.

c¢) Dieta: O que come / habitos alimentares da familia / suas preferéncias: paladar e consisténcia/ é independente / quem o alimenta e como / utensilios usados na
alimentacao tipo, material, adaptagdes / freqiiéncia da alimentac@o: hordrios e tempo de jejum / tempo gasto em cada refei¢do, ritmo / comportamento
emocional durante a alimentagdo / comportamento fisico e emocional apds a alimentagdo / ambiente onde se alimenta: luz, espago, visdo, quantidade de
estimulos / onde se alimenta: cadeira, cama, colo.

d) Comunicagdo: como pede: linguagem oral, visual, gestual, etc. / como demonstra sua fome e saciedade / como demonstra se deseja ou ndo o alimento / pode
escolher/tem curiosidade / tem prazer/ participa do preparo do alimento / conhece o alimento / apresenta antecipag¢do como salivar, abrir a boca, etc. / explora
o alimento.

e) Postura corporal na alimentagdo: é independente / onde senta / cadeira utilizada (inclinagdo) / superficie e pontos de apoio na postura de alimentar /
coordenagdo viso-manual-motora/movimentos oculares / preferéncia de postura/ altura da mesa/ postura de cabega e tronco/ uso de aparatos, de que tipo.

) Fungdes neuro-vegetativas: sucgdo: como, quanto, qualidade / mastigagdo: como, quanto, qualidade / perde saliva ou alimento / coordena mastigagdo,
respiragdo, degluticao (tosse, engasgos) / movimentos compensatérios na mastigagdo ou degluti¢do (postura da cabega, postura labial, lingual, pressdo
intra-oral) / refluxo / perda de alimento pelo nariz / arrota / sobram alimentos na boca, onde / quantidade de alimento para poder mastigar / quantidade de
liquido consumido durante a refeigéo / se tem limite para parar de comer, como demonstra / digestdo, funcionamento intestinal / higiene bucal.

g) Comportamento durante a alimentago: medo, ansiedade, angustia, alegria, do paciente ¢ da pessoa que o alimenta.
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8) Exame do Complexo Orofacial

a) Forma
- Labios em repouso: labio superior, inferior, comissuras, interposigdo, habitos (mamadeira, chupeta, dedo).
- Lingua: posicionamento, nivel de reagdo (tenso ou relaxado), tamanho, movimentos primarios de lingua, diastase, lingua geografica, lingua sulcada,
lingua marcada lateralmente pelos dentes, freio lingual.
- Palato duro: forma, fissuras.
- Palato mole.
- Dentigdo: primaria, secundéria, mista, estado geral, auséncia de elementos dentérios, proteses, aparatologia.
- Gengivas.
- Mordida, oclusdo.
- Articulagéo témporo-mandibular.
- Mandibula: forma, tamanho, movimentagao.
- Maxila: forma, tamanho.
- Tipo facial: longo, curto.

b) Funcionalidade
- Respiragdo: tipo em relagdo a enfermidade.
- Fonagdo.
- Sucgdo.
- Sorvegdo.
- Mascagdo/Mastigacao.
- Degluticdo.

9) Programa Terapéutico

- Objetivos.

- Possibilidades.
- Dificuldades.

- Orientagdes.

- Adaptagdes.

- Observagdes.

10) Nome do examinador e CRFA
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