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AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

NUTRITIONAL EVALUATION OF TYPE 2 DIABETIC PATIENTS

Claudia Roberta Bocca SANTOS!
Emilson Souza PORTELLA?

Sonia Silva AVILA?

Haydeé Serrdo LANZILLOTTI??
Eliane de Abreu SOARES?*

RESUMO

Objetivos

Considerando a crescente evidéncia do papel dos acidos graxos na patogénese
do diabetes melito tipo 2 e a elevada mortalidade de diabéticos por doencgas
cardiovasculares, o objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil nutricional,
com énfase no consumo de lipidios, de 49 diabéticos tipo 2, virgens de tratamento
nutricional, atendidos em um hospital universitario na cidade do Rio de Janeiro.

Métodos

A idade média dos homens era de 57 anos, e das mulheres, 55. Foram realizadas
avaliacbes antropométrica, bioquimica e dietética. A avaliagcdo antropométrica
consistiu de mensuracao da massa corporal e estatura para determinacao do
indice de massa corporal, além da circunferéncia de cintura. Os exames
bioquimicos realizados foram glicemias de jejum e pés-prandial e perfil lipidico.
Para a avaliacao dietética, foram utilizados a historia alimentar e o questionario
de frequiéncia de consumo de alimentos.

1 Bolsista de Iniciacao Cientifica, Curso de Graduacao em Nutri¢do, Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Rua Sdo Francisco Xavier, 524, 122 andar, Bloco D, sala 12006, Maracana, 20550-013, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Correspondéncia
para/Correspondence to: C.R.B.SANTOS. E-mail: <claubocca@hotmail.com>; <claurobosan@bol.com.br>.

2 Departamento de Nutri¢do Bésica e Experimental, Instituto de Nutricao, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, R],
Brasil.

3 Faculdade de Nutricdo, Universidade Gama Filho. Rio de Janeiro, R], Brasil.

4 Faculdade de Nutricdo, Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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120 C.R.B.SANTOS etal.

Resultados

Os resultados demonstraram um alto percentual de individuos com excesso de
peso e obesidade abdominal. Os exames laboratoriais revelaram um inadequado
controle glicémico, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, baixas concentra-
coes plasmaticas de HDL-colesterol e elevadas de LDL-C. A avaliacdo dietética
demonstrou que a ingestdo de gorduras saturadas e colesterol era elevada,
enquanto a de gorduras mono e poliinsaturadas era inferior aos valores
recomendados.

Conclusao

Pelo exposto acima, justifica-se a intervencéo dietoterapica individualizada para
melhorar os hébitos alimentares, corrigindo as inadequacbes dietéticas
observadas.

Termos de indexacdo: avaliacdo nutricional, diabetes mellitus, dieta, doenca
crénica, nutricado, obesidade.

ABSTRACT

Objectives

Considering the increasing evidence of the fat acids role in the pathogenesis of
type 2 diabetes mellitus, and the high mortality of diabetic patients because of
cardiovascular diseases, the aim of the present study was to evaluate the nutritional
profile of 49 type 2 diabetics, emphasizing the consumption of lipids. These
patients, who were assisted at an university hospital in the city of Rio de Janeiro,
Brazil, had never had any nutritional therapy.

Methods

The average age of men was 57 years old, and that of the women, 55 years old.
Anthropometric, biochemical and dietetic evaluations were assessed. The
anthropometric assessment consisted of measurements of waist circumference,
besides body mass and height to determine the Body Mass Index . The biochemical
analysis carried out were: fasting plasma glucose, pos-prandial glucose, and
lipemia. For the dietary evaluation, the diet history and a food frequency
questionnaire were used.

Results

The results demonstrated a high percentage of subjects with weight excess and
abdominal obesity. The biochemical analyses revealed inadequate glycemic
control, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, low plasma HDL-C and high
LDL-C concentrations. The dietetic evaluation demonstrated that ingestion of
saturated fats and cholesterol was higher than the dietary recommended values,
while ingestion of mono and polyunsaturated fats was below such values.

Conclusion

Due to the results exposed above, it is justifiable to recommend individual
nutritional intervention to improve the food habits and correct the observed
dietetic inadequacy.

Indexing terms: nutritional assessment, diabetes mellitus, diet, chronic disease,
nutrition, obesity.

INTRODUCAO diabetes melito e doencas cardiovasculares,
contribuindo com 60% das 56,5 milhdes de mortes
Atualmente, a principal causa de morbimorta- no mundo em 2001. Estima-se um aumento de 57 %

lidade decorre de doencas cronicas, como obesidade, nessa taxa de mortalidade em 2020'.
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AVALIACAO NUTRICIONAL DE DIABETICOS 121

Resultante de defeitos na secrecdo e/ou acao
insulinica, o diabetes melito caracteriza-se por
hiperglicemia crénica associada, a longo prazo, a
complicagdes micro e macrovasculares. O tipo 2, a
forma mais prevalente da doenca, atinge cerca de
90% a 95% dos pacientes diabéticos e resulta de
graus variaveis de resisténcia insulinica e relativa
deficiéncia na secrecao desse hormoénio?.

Por atingir uma parcela cada vez maior e mais
jovem da populacdo, o diabetes melito vem se
tornando um preocupante problema de saude
publica, responsavel por mais de 65 milhdes de
doélares gastos anualmente somente na América
Latina e Caribe'3. No Brasil, a prevaléncia do diabetes
em populacao urbana, de 30 a 69 anos de idade, é
de 7,6%, sendo que 46,0% dos individuos
desconhecem ter a doenca®.

Segundo a World Health Organization
(WHO)', a crescente incidéncia de doencas crénicas
decorre do consumo de uma alimentacao altamente
energética e da inatividade fisica. Nas trés Gltimas
décadas houve um notavel aumento na ingestao de
lipidios. Além disso, as gorduras transisdbmeras,
presentes em margarinas e em outros produtos
industrializados, vém sendo cada vez mais
consumidas'®. Por outro lado, a baixa ingestao de
frutas e vegetais esta presente em muitas regides
do mundo, sendo que apenas uma pequena parte
da populacdo consome a quantidade necessaria, que
é de 400g diarios'.

No Brasil, os principais fatores apontados
como responsaveis pela maior prevaléncia sao a
historia familiar de diabetes, a obesidade e o
envelhecimento populacional®. Segundo Monteiro
et al.%, nas regides metropolitanas brasileiras,
observou-se maior consumo de acidos graxos
saturados, acucares e refrigerantes, em detrimento
de carboidratos complexos, frutas e vegetais, no
periodo de 1988 a 1996. Além disso, houve um
incremento na densidade energética, em funcao do
maior consumo de carnes, leite e derivados ricos em
gorduras saturadas e substituicdo de alimentos in
natura por industrializados. Tais alteracoes no padrao
alimentar constituem um importante fator de risco

para o desenvolvimento de diabetes melito,
independentemente do indice de massa corporal®.

Ocorrendo principalmente entre populacoes
que adotam o estilo de vida ocidental, o diabetes
melito tipo 2 pode ser atualmente considerado como
a doenca da modernidade’. Dessa forma, as
modificacdes de estilo de vida e de héabitos
alimentares constituem parte importante na
prevencao e no tratamento do diabetes'?.

O presente estudo avaliou o perfil nutricional
de pacientes diabéticos tipo 2, virgens de tratamento
nutricional, com énfase no consumo de lipidios.

METODOS

Esta pesquisa foi apreciada pelo Comité de
Etica do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
sendo aprovada sob o nimero 704-CEP/HUPE. Trata-
-se de um estudo de epidemiologia clinica que contou
com a participacao de 49 pacientes diabéticos tipo
2 de ambos os géneros, virgens de tratamento
nutricional, atendidos no HUPE.

Foram coletadas informacoes socioecon6-
micas (renda familiar, renda disponivel para
alimentacao, condicoes de moradia, grau de escola-
ridade) e demograficas (modelo de urbanizacao). Os
dados relativos a renda familiar e renda disponivel
para alimentacao foram estratificados em quintis.

A avaliacdo antropométrica consistiu da
afericdo da massa corporal (MC) e da estatura, como
recomendado por Anselmo & Burini?, e da circunfe-
réncia de cintura (CC). O indice de massa corporal
(IMC) foi calculado e comparado aos padroes de
referéncia sugeridos pela WHO?. A circunferéncia de
cintura foi mensurada segundo Han et al.’®. Os
resultados foram comparados com o estudo de Han
et al.”, utilizando como pontos de corte os valores
maiores que 88cm para mulheres e 102cm para
homens.

A avaliacdo bioquimica foi realizada no
Laboratoério Central do HUPE a partir dos resultados
das dosagens das concentracdes plasmaticas de
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122 C.R.B.SANTOS et al.

glicose de jejum (GJ) e pds-prandial (GPP), triglice-
rideos (TG), colesterol total (CT) e HDL-colesterol
(HDL-C). As determinacbes das GJ e GPP e das
concentracdes plasmaticas de CT, HDL-C e de TG
foram feitas pelo método colorimétrico enzimatico.
O LDL-C foi determinado pela formula de Friedwald'?.
Foram considerados dislipémicos os individuos com
concentragdes séricas de TG maior que 150mg/dL,
de CT maior que 200mg/dL, de HDL-C menor que
50mg/dL para mulheres e menor que 40mg/dL para
homens ou de LDL-C maior que 100mg/dL,
referenciados por National Cholesterol Education
Program (NCEP)3.

As informacbes coletadas durante a historia
alimentar foram convertidas em gramatura segundo
Pinheiro et al.*. A composicao da dieta foi avaliada
através do Software Programa de Apoio a Nutricao',
analisando a quantidade de energia ingerida, bem
como carboidratos, proteinas, lipidios e colesterol.

~Os percentuais caloricos de carboidratos, proteinas
e lipidios foram comparados ao NCEP'3. Para o caso
de alguns nutrientes ndo constantes no programa
acima, utilizou-se a Tabela de Composicao de
Alimentos do United States Department of
Agriculture'® e de Pinheiro et al.™. Para o célculo de
gorduras monoinsaturadas, poliinsaturadas e
saturadas foi utilizada a Tabela de Composicao de
Alimentos de Philippi'’. Os valores médios obtidos
para colesterol dietético e percentuais de gorduras
saturadas, poliinsaturadas e monoinsaturadas foram
comparados as recomendacdes do NCEP'3.

Foi aplicado, aos pacientes diabéticos, um
questionario de freqtiéncia de consumo de alimentos
subdividido em diariamente, quatro a seis vezes por
semana, duas a trés vezes por semana e uma vez
por semana, e constituido por onze grupos de
alimentos: carnes, leite e derivados, ovos, hortalicas,
leguminosas, frutas, cereais, gorduras, doces, liquidos
e produtos dietéticos.

Foram calculados as médias e os desvios-
padrdo da idade e das varidveis antropomeétricas,
bioguimicas e dietéticas dos diabéticos de ambos os
géneros, sendo avaliados através do teste “t” de
Student. Foi adotado um nivel de significancia de
5% (p<0,05)'®.

RESULTADOS

O estudo avaliou 49 pacientes diabéticos tipo
2, sendo 25 mulheres e 24 homens, na faixa etaria
entre 29 e 75 anos. A idade média dos homens foi
57 + 12 e a das mulheres foi 55 + 7 anos, sem dife-
renca estatisticamente significativa entre os géneros.

A avaliacdo do perfil socioeconémico
demonstrou que, entre os homens, a renda familiar
variava de R$400,00 a R$5.000,00; na parcela
feminina, variava de R$150,00 e R$3.800,00. A
distribuicdo em quintis demonstrou que 86,0% dos
homens e 68,0% das mulheres se encontravam no
primeiro quintil (renda entre R$400,00 e R$1.320,00
no género masculino e entre R$150,00 e R$880,00
no feminino). Em relacdo a renda mensal utilizada
para alimentacdo, ambos os géneros se encontravam
no primeiro quintil, sendo que 88,0% dos homens
disponibilizavam de R$100,00 a R$680,00; e 50,0%
das mulheres gastavam de R$100,00 a R$280,00. A
maioria dos homens e mulheres (91,7% vs 64,0%,
respectivamente) vivia em casa prépria. Todos os
pacientes do género masculino possufam agua
tratada, energia elétrica, coleta de lixo e rede de
esgoto em suas residéncias, mas no caso das mulhe-
res, 16,0% dessas nao dispunham desses beneficios.
Quanto ao grau de escolaridade, observou-se que
somente 35,0% da amostra (38,0% dos homens e
32,0% das mulheres) haviam completado o ensino
médio.

O perfil antropométrico (Tabela 1 e Figura 1)
permite observar que o IMC encontrava-se acima
do padrao de normalidade para ambos os géneros.
Assim, 85,5% dos individuos avaliados apresentaram
excesso ponderal. Igualmente, os valores da
circunferéncia de cintura encontravam-se acima do
preconizado para ambos os géneros. Aproximada-
mente 67,0% dos homens e 88,0% das mulheres
possuiam valores de circunferéncia de cintura supe-
riores a 102cm e 88cm, respectivamente. Apenas
16,0% dos individuos apresentavam circunferéncia
de cintura dentro dos padroes de normalidade. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa ao
comparar o perfil antropométrico de homens e
mulheres.
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AVALIACAO NUTRICIONAL DE DIABETICOS 123

Quanto a avaliacdo da bioquimica do sangue
(Figura 2), foram observados valores de GJ e
GPP elevados (GJ de 207 + 94mg/dL para ho-
mens e 234 + 100mg/dL para mulheres; GPP de
287 + 123mg/dL para homens e 296 + 109mg/dL
para mulheres). De forma similar, foi notado aumento
nas concentracoes de CT e TG (CT de 228 + 40mg/dL
em homens e 239 + 38mg/dL em mulheres; TG de
230 + 134mg/dL e 201 + 96mg/dL, em homens e
mulheres, respectivamente), bem como na fracao

LDL-C (148 £ 31mg/dL e 157 + 31Tmg/dL na parcela
masculina e feminina, respectivamente). As concen-
tracoes de HDL-C estavam diminuidas (41 + 11mg/dL
e 48 + 11mg/dL em homens e mulheres, respectiva-
mente). Ao comparar a avaliacdo bioguimica de
ambos os géneros, novamente nao foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa. A
hipercolesterolemia foi notada em aproximadamente
80% dos pacientes diabéticos e a fracao LDL-C
encontrava-se aumentada em 98% desses. Cerca

Tabela 1. Parametros antropométricos dos individuos diabéticos, segundo o género.

Homens Mulheres

Parametros antropométricos

DP M+ DP

Massa Corporal (kg) 81,0+16,0 77,0 +16,0
Estatura (m) 1,7+ 0,1 1,6 = 0,1
IMC (kg/m?) 28,0 5,0 31,0 = 5,0
CC (cm) 102,0 £13,0 97,0 +10,0

p>0,05; IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia de cintura.

1004

(%)
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|ﬁ Homens [l Mulheres |

Figura 1. Distribuicdo dos individuos diabéticos, segundo género, frente a classificacdo do estado nutricional®.
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de 58% apresentavam hipertrigliceridemia e
concentracoes diminuidas de HDL-C, marcadores
caracteristicos da sindrome metabdlica. No presente
estudo, 100% dos pacientes demonstraram, ao
menos, uma anormalidade lipidica.

A dieta dos individuos de ambos os
géneros foi normolipidica (27 % do valor energético
total - VET), sendo que os percentuais de ingestao
de gorduras monoinsaturadas, saturadas e poliinsatu-
radas foram 12%, 10% e 5% do VET, respectiva-
mente. A ingestdo de gorduras saturadas foi elevada
em ambos os géneros, enquanto as ingestdes de
mono e poliinsaturados foram inferiores ao

C.R.B.SANTOS et al.

estabelecido por NCEP'3, demonstrando o consumo
inverso a recomendacao desse consenso. A ingestao
de colesterol dietético foi superior ao referido pelo
NCEP'3, sendo maior em homens, porém sem
significancia estatistica.

Quanto a ingestao protéica, pode-se afirmar,
de acordo com Food and Nutrition Board', que as
dietas eram hiperprotéicas, notavelmente nos
homens, pois ultrapassam 1g/kg/dia (homens com
1,6g/kg/dia e mulheres com 1,2g/kg/dia), sem
diferenca estatisticamente significativa entre os
géneros (Tabela 2).
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Figura 2. Andlise do perfil glicémico e lipidico da amostra estudada, segundo o género.
Tabela 2.Parametros dietéticos de individuos diabéticos, segundo género.
Homens Mulheres
Variaveis
M + DP M + DP

VET (kcal) 2472,0 + 840,0 1885,0 £1 268,0
Carboidratos (g) 318,0 = 100,0 251,0 + 202,0
Proteinas (g) 127,0 + 56,0 89,0 + 43,0
Proteinas (g/kg/dia) 1,6 + 0,7 1,2 = 0,5
Lipidios totais (g) 77,0 + 48,0 58,0 + 41,0
Gorduras saturadas (g) 30,0 + 22,0 23,0 + 19,0
Gorduras poliinsaturadas (g) 13,0 = 9,0 10,0 = 6,0
Gorduras monoinsaturadas (g) 34,0 + 21,0 26,0 = 19,0
Colesterol (mg) 293,0 + 195,0 219,0 = 168,0

p>0,05; VET= valor energético total.
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Em relacao ao perfil dietético (Tabela 3),
nota-se maior freqtiéncia didria de consumo de 6leo
de soja e margarina nas mulheres do que nos
homens. A freqiiéncia de consumo de azeite e
manteiga foi semelhante em ambos os géneros.
Durante a avaliacdo pelo questiondrio, as frutas e
hortalicas mais citadas foram laranja, banana,
cenoura e alface. Ambos os géneros apresentaram
consumo de frutas e vegetais superior a atual
recomendacdo da WHO (400g/diarias)’, ndao havendo
diferenca significativa entre os géneros. Um maior
nimero de homens relatou consumir diariamente
carboidratos, em especial arroz e pao francés. A
freqUiéncia de consumo de feijao e arroz foi elevada,
sendo maior no género masculino. Em relacao ao
leite, ambos os géneros demonstraram freqiéncia
de consumo semelhante tanto de leite integral
guanto de leite desnatado. Houve maior freqtiéncia
de consumo diario de carne vermelha pelas
mulheres e de frango pelos homens. Cabe ressaltar
a baixa frequéncia de consumo de peixe em
ambos os géneros, sendo pouco citado durante a
avaliacao.

DISCUSSAO

Conforme demonstrado nos resultados, a
maioria dos diabéticos apresentava baixo nivel de
escolaridade, sugerindo que qualquer tipo de
atividade educacional que venha a ser realizada deva
ser de facil entendimento, a fim de facilitar a adesdo
ao tratamento nutricional proposto.

No presente estudo, a maioria dos pacientes
apresentava excesso de peso e obesidade abdo-
minal, o que, sem duvida, contribui para a resisténcia
a insulina™. Grande parte dos diabéticos tipo 2 sdo
obesos, o que por si s6 afeta a sensibilidade a acao
desse hormonio?, que diminui em até 40% quando
o individuo apresenta massa corporal maior que 35%
a 40% da ideal®. Além disso, individuos com
circunferéncia de cintura entre 94cm e 102cm em
homens (8% da amostra) e entre 80 e 88cm em
mulheres (4%) ja apresentam risco moderado de
desenvolver coronariopatias. Cabe ressaltar que
valores de circunferéncia de cintura acima de 102cm
(63% da parcela masculina) e 88cm (88% da
feminina) elevam ainda mais o risco cardiovascular'’.

Tabela 3. Relagdo dos alimentos mais freqiientemente consumidos pelos individuos diabéticos, segundo o género.

Homens Mulheres
Alimentos Semana Semana
Diariamente Diariamente

4-6X 2-3x 1x 4-6x 2-3X 1x
Margarina 5 0 1 2 6 0 1 1
Manteiga 5 0 1 0 5 0 0 0
Azeite 9 2 4 0 10 2 2 4
Oleo de soja 11 0 1 1 13 0 4 1
Alface 8 1 6 1 6 2 4 2
Cenoura 4 6 2 2 4 2 4 6
Laranja 4 3 4 1 5 1 5 0
Banana 9 1 2 3 8 1 0 2
Leite integral 7 1 2 0 8 0 4 0
Leite desnatado 6 0 2 0 6 2 0 1
Carne vermelha 3 5 6 2 4 4 8 2
Carne de frango 3 4 12 4 2 5 10 4
Peixe 0 0 5 9 0 0 4 12
Arroz 20 3 0 0 19 1 1 0
Pao francés 15 0 1 0 12 1 0 0
Feijao preto 18 2 2 0 17 1 2 4
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Os exames laboratoriais demonstraram o
inadequado controle glicémico e lipidico desses
pacientes, apesar do tratamento medicamentoso,
ratificando o elevado risco cardiovascular presente
nesses individuos. A melhoria no controle glicémico
faz-se necesséria, pois a hiperglicemia crénica é
responsavel por uma série de complicacbes a longo
prazo?. Na resisténcia insulinica, a concentracao
plasmética de TG encontra-se aumentada, enquanto
a de HDL-C encontra-se diminuida?'. A concentracao
de LDL-C é aumentada ou normal, porém as
particulas de LDL-C s&o pequenas e densas?. Além
disso, a resisténcia insulinica provoca maior oxidacao
dessas, pois as lipoproteinas glicosiladas sdo mais
suscetiveis a oxidacdo, aumentando a ateroge-
nicidade?'.

Quanto ao aspecto dietético, cabe salientar
a importancia do consumo de grande quantidade
de frutas e vegetais diariamente, conforme observa-
do nesses pacientes, por fornecerem antioxidantes
(vitaminas e flavonoides) que minimizam a oxidacao
celular ja que reduzem a formacao de radicais livres'.

Neste estudo, o consumo de colesterol
dietético foi elevado segundo as recomendacoes do
NCEP™. Todavia, tais valores podem estar subesti-
mados em virtude da limitacao de alguns dados no
programa utilizado para a andlise centesimal das
dietas. Sabe-se que o colesterol dietético possui
menor efeito na colesterolemia do que as gorduras
saturadas, podendo, no entanto, atuar de forma
sinérgica no aumento das concentracdes plasmaticas
de colesterol??. Segundo a American Diabetes
Association? (A5A), pacientes diabéticos parecem
ser mais sensiveis ao consumo de colesterol dietético
guando comparados a individuos que nao apresen-
tam a doenca. Observou-se ainda um baixo consumo
de gorduras mono e poliinsaturadas, embora elevada
ingestado de gorduras saturadas, de acordo com os
padroes referenciados por NCEP™. E relevante
ressaltar que os percentuais encontrados podem estar
subestimados devido a limitacdo de alguns dados
na tabela utilizada para a anélise das dietas. De
acordo com Louheranta et al.%, a tolerancia a glicose
e a sensibilidade a acao insulinica podem ser

alteradas em funcéo da qualidade e quantidade da
gordura dietética ingerida.

A baixa freqUéncia de consumo de peixe
representa uma pratica desfavoravel, pois esse
alimento apresenta efeitos benéficos na reducao das
concentragdes séricas de triglicerideos, pela presenca
de acidos graxos 6mega-3. Além disso, o 6mega-3
diminui a adesividade plaquetéaria e promove reducao
na pressao arterial?2. Atualmente, a WHQ' preconiza
gue o consumo de peixes deva ser de duas vezes
por semana, habito dificil de ser atingido quando a
situacdo socioecondmica é desfavoravel.

As principais fontes lipidicas adicionadas aos
alimentos citadas durante a aplicacdo do questiona-
rio de freqliéncia de consumo de alimentos foram o
azeite, o 6leo de soja, a margarina e a manteiga. O
azeite, pelo seu conteddo de acidos graxos
monoinsaturados, estd associado a reducdo da
colesterolemia e aumento das concentracoes de
HDL-C. Além disso, os &cidos graxos monoinsaturados
fortalecem as particulas de LDL-C, tornando-as
menos propensas a oxidacao®. O déleo de soja constitui
fonte de gorduras poliinsaturadas (principalmente
acidos graxos 6mega-6) que, em quantidades
elevadas, podem provocar peguenas reducodes nas
concentracdes de HDL-C e triglicerideos'. Quando
comparadas as saturadas, as gorduras poliinsaturadas
parecem reduzir as concentracoes séricas de
colesterol total e LDL-C, porém ndo da mesma forma
que as gorduras monoinsaturadas?. A margarina
constitui fonte de acidos graxos transisémeros, que
sao principalmente produzidos durante o processo
de hidrogenacéo dos 6leos vegetais?*. Dessa forma,
os acidos graxos transisdbmeros estdo associados a
reducdo das concentragdes sanguineas de HDL-C e
aumento de LDL-C2°. J& a manteiga ¢é fonte de
gorduras saturadas que inibem a depuracéo plasma-
tica de LDL-C por reduzir seus receptores através da
diminuicdo da sintese de RNAmM e da modificacao
na fluidez da membrana, além de permitir maior
entrada de colesterol nessas particulas®?. A ingestao
excessiva de gorduras saturadas (acima de 7% do
VET) estd associada a reducao da responsividade das
ilhotas a glicose, com risco de tolerancia a glicose
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prejudicada, glicemia de jejum elevada e diabetes
melito tipo 2",

Recentemente, um estudo demonstrou que
os acidos graxos livres teriam diferentes efeitos sobre
as células beta pancredticas em concentracoes
elevadas de glicose: os acidos palmitico e estearico
(saturados) demonstraram maior toxicicidade, o
linoléico (poliinsaturado) demonstrou toxicidade
modesta e o oléico (monoinsaturado) demonstrou
pouco ou nenhum efeito toxico?.

A resisténcia insulinica associa-se também a
menor vasodilatacdo em resposta a acdo desse
horménio. Além disso, LDL-C glicosilada e oxidada
estd associada a prejuizo na vasorreatividade?®.
Estudos indicam que dietas ricas em gorduras
monoinsaturadas (aproximadamente 20% do VET)
resultam em melhora na vasodilatacdo dependente
do endotélio e na sensibilidade a insulina?6?’. Além
disso, a composicao de acidos graxos das membranas
celulares pode ser um importante determinante da
funcéo celular devido aos seus efeitos nas proprieda-
des fisioldgicas das membranas?. O enriquecimento
dos fosfolipidios por acidos graxos saturados diminui
a fluidez da membrana celular®.

Assim, visando examinar a relacao entre a
composicao de acidos graxos das membranas
celulares, o transporte de glicose dependente de
insulina e a vasorreatividade, Ryan et al.?® avaliaram
11 diabéticos tipo 2 na faixa etaria entre 40 e 65
anos. Dois desses pacientes foram tratados apenas
com dieta, enquanto os demais foram tratados com
dieta e sulfoniluréia. Por dois meses, os pacientes
realizaram plano alimentar com grande quantidade
de acidos graxos poliinsaturados, orientado por
nutricionista. Ao final dos dois meses, a dieta usual
foi substituida por dieta isocalérica rica em
monoinsaturados, sendo realizada por mais dois
meses. Os autores concluiram que adipécitos com
membranas celulares ricas em acido éleico possuem
maior transporte de glicose mediado por insulina
devido a modificacdo na fluidez das membranas,
reduzindo a resisténcia insulinica e restaurando a
vasodilatacao dependente do endotélio.

Portanto, os efeitos antiaterogénicos da dieta
mediterranea em diabéticos tipo 2 poderiam ser
explicados pelo efeito do acido oléico na resisténcia
insulinica e vasodilatacao dependente do endotélio,
sendo esse um acido graxo monoinsaturado presente
no 6leo de oliva, frutos oleaginosos e abacate?.

Conforme demonstrado no presente estudo,
foi notdvel a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
nos individuos avaliados, reforcando a necessidade
de perda ponderal nesses pacientes a fim de melhorar
a captacao de glicose pelos tecidos e, consequente-
mente, diminuir o risco de complicacdes micro e
macrovasculares associadas ao diabetes melito.
Mesmo nos individuos nos quais ndo foi encontrado
excesso de peso, faz-se necessario avaliar o acimulo
de gordura abdominal em funcao de sua associacao
com a resisténcia insulinica. Em relacdo a composi-
cao da dieta, sugere-se a necessidade de planeja-
mento dietético individualizado a fim de fornecer o
aporte necessario de macro e micronutrientes e
melhorar o perfil glicémico e lipidico. Por isso, os
nossos pacientes devem ser incentivados ao maior
consumo de gorduras mono e poliinsaturadas,
principalmente émega-3. Assim, o tratamento
adequado desses individuos é multifatorial, visando
o controle ndo sé do diabetes melito como também
das doencas a ele associadas, como forma de
melhoria da qualidade de vida.
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DIAGNOSTICO DE OBESIDADE POR MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS EM UM ESTUDO LONGITUDINAL
COM CRIANCAS DE SEIS A OITO ANOS

OBESITY DIAGNOSIS BY ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS
IN A LONGITUDINAL STUDY WITH SIX TO EIGHT YEAR OLD CHILDREN

Yéda de Oliveira Marcondes SOTELQO'
Fernando Antonio Basile COLUGNATI'
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RESUMO

Objetivo

Estimar prevaléncia de obesidade em criancas de seis a oito anos por meio de
trés critérios antropométricos, fazendo comparacdes entre os sexos e grupos
etarios, e observar sua porcentagem de acerto prognéstico e concordancia no
decorrer do periodo do estudo.

Métodos

Realizou-se estudo longitudinal com 881 criancas, de escolas publicas, entre
2000 e 2001, classificadas de acordo com peso/estatura, padrdo de referéncia
da Organizacao Mundial da Saude e pontos de corte de Must & Cole para o
indice de massa corporal. Os dados foram analisados por meio da prevaléncia,
porcentagem de acerto prognéstico e concordancia.

Resultados

As prevaléncias de obesidade variaram de 3,20% a 14,40% para o sexo masculino
e de 6,10% a 22,70% para o feminino. Sdo marcantes as diferencas das

1 Disciplina de Nutrologia, Departamento de Pediatria, Universidade Federal de Sao Paulo. Rua Loefgreen, 1647, 04040-032, Sao Paulo,
SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J.A.A.C. TADDEL. E-mails: <taddei.dped@epm.br>; <nutsec@yahoo.com.br>.
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prevaléncias de obesidade encontradas no sexo feminino, principalmente quando
se compara o critério de Must com os outros. As taxas de acertos prognosticos
foram sempre superiores a 75,00%, as taxas de concordancia foram iguais ou
superiores a 93,90% e o teste Kappa evidenciou concordancia de boa a 6tima no
sexo masculino, enquanto nas meninas os acertos progndsticos variaram de
48,00% a 91,70%, e as taxas de concordancia foram sempre superiores a
86,00%.

Conclusao

Os critérios estimam diferentes prevaléncias em ambos os sexos. As concordancias
e acertos prognosticos, independentemente do critério, saéo melhores nos
meninos, confirmando o melhor desempenho das medidas antropométricas nesse
sexo. Quanto a idade, os acertos e concordancias sao mais baixos nas criancas
mais novas, principalmente nas meninas.

Termos de indexacdo: antropometria, estado nutricional, estudantes, obesidade.

ABSTRACT

Objective

To estimate the prevalence of obesity in 6 to 8 year old children by three
anthropometric criteria, to compare gender and age percentages, and to observe
prognosis percentage and agreement of the body mass index methods during
the studied period.

Methods

A longitudinal study was carried out in 881 schoolchildren attending public
schools between 2000 and 2001. The children were classified by their weight/
height, according to the World Health Organization standard reference, and
Must’s & Cole’s cutoff points for the Body Mass Index. Data were analyzed to
report the prevalence, prognosis, and rates of agreement.

Results

The prevalence of obesity for boys varied from 3.2% to 14.4% and for girls 6.1%
to 22.7%;, the correct prognosis rates were always higher than 75.0%, agreement
rates were equal to or higher than 93.0%, and Kappa test revealed agreement
rates from “good” to “optimum?”. The prevalence of obesity among girls showed
marked differences, mainly when comparing Must'’s criteria with the others’. The
correct prognosis rates varied from 48.0% to 91.7%, and agreement rates were
higher than 86.0%.

Conclusion

These criteria estimated different prevalence in boys and girls [or] genders. The
concordances and prognostic agreements, regardless of the criteria used, had a
better performance in boys, and confirmed the results found in the literature.
The agreements and concordances showed to be lower in early ages, mainly in
girls.

Indexing Terms: anthropometry, nutritional status, students, obesity.

INTRODUCAO acréscimo do peso corporal, sendo etiologicamente
vinculada a fatores genéticos e ambientais’?.

A obesidade pode ser definida como um Embora a genética possa explicar em parte o
acumulo de gordura corporal, com consequente problema, outros fatores ambientais também afetam
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significativamente esse fenémeno, como a atividade
fisica e a alimentacao®#.

O impacto da obesidade sobre a saude de
um individuo é maior quando sua manifestacdo
ocorre mais cedo e se mantém ao longo da vida®.
De acordo com estudos recentes, a obesidade nao
se apresenta de maneira isolada, tendo sido
freqUientemente associada a ocorréncia de outras
doencas na idade adulta, como problemas
cardiovasculares, endocrinos, cancer de célon,
diabetes e consequiéncias psicossociais adversas®’.

A complexidade dos fatores relacionados a
obesidade tem exigido maior reflexdo a respeito
desse problema na idade pediatrica, evidenciando
gue uma crianga ao se tornar obesa no periodo da
pré-puberdade, mantendo-se nesse estado durante
a adolescéncia, tera mais chance de se tornar um
adulto obeso?.

De acordo com Must®, o risco de
morbimortalidade para adultos obesos é cerca de
duas vezes maior para individuos com sobrepeso
quando criangas se comparado aqueles que nao
apresentavam sobrepeso na infancia®. No entanto,
poucos estudos tém sido realizados para estabelecer
0 mecanismo pelo qual a obesidade presente na
infancia ou adolescéncia predispde a morbimor-
talidade na vida adulta®.

Obesidade e sobrepeso representam os
maiores problemas de salde publica da atualidade
por estarem associados a maioria das doencas
cronicas que afetam as sociedades industrializadas,
incluindo diabetes tipo Il, doencas cardiovasculares
e alguns tipos de cancer. A prevaléncia dessas
condigbes combinadas estd em torno de 50% a 60%
na populacdo adulta de paises como EUA, Canada
e Europa Ocidental®,

Agrelo et al.'", analisando dados de 804
criancas de 4 a 12 anos de idade residentes em um
bairro periférico de Cérdoba, Argentina, encontraram
prevaléncia de obesidade de 6,3%. Ja Parodi et al.™
encontraram prevaléncia de 11,0% entre escolares
chilenos. Abrantes et al.’® encontraram prevaléncia
de obesidade em criancas entre 8,2% e 11,9% nas

regides Nordeste e Sudeste do Brasil, respecti-
vamente.

A antropometria exerce grande importancia
no diagndstico da obesidade por ser um dos métodos
de avaliacao do estado nutricional de baixo custo,
nao invasivo, universalmente aplicavel e com boa
aceitacao pela populacao'™. Apesar de a gordura
corporal ser de dificil mensuracao, sendo possivel
calculéd-la apenas por meio de medidas como peso
e estatura, seu aumento é usualmente acompanhado
pelo incremento da massa corporal total, assim,
indices de peso relativo sdéo comumente usados para
diagnostico da obesidade’'®. Medidas de pregas
cutaneas sao bastante utilizadas na pratica clinica,
no entanto sua utilizacao é restrita em estudos
epidemiolégicos e baseados em populacdes devido
aos problemas de repetibilidade e reprodutibilidade.

Pesquisas sobre a obesidade e suas
repercussdes sao de grande importancia para a
definicdo de pontos de corte para sua classificacdo
e para se estabelecer quao intensivas deverao ser as
atividades de prevencao e tratamento direcionadas
as criangas e adolescentes®. A necessidade de
investigar esses pontos de corte nos levou a realizar
este estudo, que estima a prevaléncia da obesidade
em escolares por meio de trés critérios antropomé-
tricos, compara essas prevaléncias entre os sexos,
grupos etarios e critérios, bem como observa
propriedades preditivas e concordancia ao longo do
tempo.

METODOS

Este estudo tem delineamento longitudinal,
com seguimento de um ano, e foi desenvolvido com
dados de avaliaces realizadas entre 2000 e 2001,
como parte do Projeto Reducdo dos Riscos de Adoecer
e Morrer na Maturidade (RRAMM)".

Foram incluidas no Projeto RRAMM criancas
de ambos os sexos, matriculadas nas 1% e 2% séries
do primeiro ciclo do ensino fundamental de oito
escolas publicas estaduais, pertencentes a Diretoria
de Ensino Centro-Sul da Regido de Vila Mariana,
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Sao Paulo, SP, perfazendo um total de 2 519 criancas.
Das oito escolas participantes do estudo, quatro
compuseram o grupo exposto, por meio de
randomizacao. Uma das escolas ndo aderiu ao
treinamento proposto e, portanto, foi considerada
nao exposta.

Este estudo utilizou amostra composta pelas
cinco escolas ndo expostas a intervencao, perfazendo
um total de 1 383 criancas, que foram avaliadas em
marco de 2000 e em marco de 2001. Ao analisar o
total de criancas avaliadas no decorrer do estudo
com antropometria completa, constatou-se perda de
acompanhamento em torno de 34,6% (478), como
ocorre na maioria dos estudos longitudinais em
comunidades urbanas'®. Devido ao nimero reduzido
de criancas com idade superior ou igual a nove anos,
optou-se por excluir essas criancas. Dessa maneira,
a amostra deste estudo foi composta por 881
criancas.

Nas analises deste estudo, definiu-se a idade
dos escolares em anos completos a partir de seis até
oito anos (por exemplo, o escolar com sete anos e
onze meses foi considerado como tendo sete anos
completos).

A avaliacao antropomeétrica foi realizada por
profissionais especializados, treinados no &mbito do
projeto como garantia de padronizacao do processo
de mensuracao. Na pesagem foram utilizadas
balancas eletrénicas da marca Kratos, com capaci-
dade de 150kg e precisao de 50g. Os escolares foram
pesados vestindo apenas roupas leves e descalcos,
permanecendo eretos, no centro da balanca, com
0s bracos esticados ao lado do corpo, sem se
movimentar''#, Para a medida da estatura foi
utilizada fita métrica inextensivel (fixada em paredes
lisas), esquadro e plataforma (usada em locais com
rodapé). Os escolares foram colocados em posicao
vertical, eretos, com os pés paralelos, e calcanhares,
ombros e naddegas encostados na parede’'*. Foram
tomadas trés medidas de peso e estatura, indepen-
dentes, utilizando-se a média dos valores como
medida final.

As medidas antropométricas foram digitadas
e armazenadas em um banco de dados desenvolvido

no software Epi Info, com dupla entrada de dados
para validacdo, a partir do qual foram realizadas as
andlises do estado nutricional (EPINUT). As criancas
foram avaliadas seqgundo seu estado nutricional de
acordo com os critérios da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), Must & Cole'42021,

A partir do peso e estatura, foi calculado o
indice peso/estatura (P/E) em relacdo ao padrao de
referéncia do National Center for Health Statistics??,
adotado pela Organizacdo Mundial da Saude',
expresso em unidades de desvio-padrao (escore-Z).
O ponto de corte para definir obesidade foi de
2 desvios-padrao acima da mediana de referéncia
(P/E >27), sobrepeso entre +1 e +2 desvios-padrao
e eutrofia entre -1 e +1 desvios-padrao.

A partir do célculo do ndice de Massa
Corporal (IMC) (kg/m?), foram utilizados os pontos
de corte propostos por Must et al.?°, que definem
como sobrepeso criancas com IMC entre os percentis
85 e 95 e obesas criancas com IMC acima do
percentil 95. Foram utilizados também pontos de
corte propostos por Cole et al.?", estimados de forma
gue os pontos das curvas ajustadas dos percentis 85
e 95 de IMC aos 18 anos fossem obrigatoriamente
0s pontos de corte para sobrepeso e obesidade
utilizados para adultos (25 e 30, respectivamente).

Além da prevaléncia na primeira avaliacao,
analisou-se a taxa de permanéncia na condicdo de
obesidade ou de acertos progndsticos, calculada pelo
numero de criancas diagnosticadas como obesas na
segunda avaliacdo e que foram diagnosticadas
obesas na primeira, dividido pelo total de obesos na
primeira avaliacdo.

Analisou-se também a concordancia, calcula-
da pela soma da proporcdo de criangas obesas e
que assim permaneceram com a proporcao das que
nao eram obesas e que também assim permane-
ceram na segunda avaliacdo. Visando avaliar a
evidéncia estatistica da concordancia foi calculado
o coeficiente Kappa. Sua interpretacdo em relacao
a concordancia vai de ruim (<0,00), fraca (0,00-0,20),
sofrivel (0,21-0,40), regular (0,41-0,60), boa
(0,61-0,80), 6tima (0,81-0,99) até perfeita (1,00)>.
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Na analise para verificacao de viés de selecao
por perda, utilizou-se o teste Qui-quadrado,
considerando-se como significantes diferencas com
valores de p menores ou iguais a 0,05.

RESULTADOS

Do total de 1383 criancas estudadas, as
meninas representam 50,8% da amostra, tendo uma
maior concentracao de idade na faixa dos sete anos
completos (Tabela 1).

As perdas foram sempre superiores a 30%,
em sua maioria devido a troca de escola pelos alunos
(Tabela 2). No entanto, observa-se que as perdas de
acompanhamento de obesos e ndo obesos foram
similares e estatisticamente ndo significantes,
segundo teste de homogeneidade (Qui-quadrado).

A prevaléncia de obesidade, de acertos
prognosticos e concordancias para o sexo masculino,
segundo os critérios antropométricos e faixas etarias,
sao apresentadas na Tabela 3. Evidencia-se que a
prevaléncia por faixas etéarias variou segundo os trés
critérios, sem uma tendéncia definida e com uma
maior prevaléncia na faixa dos sete anos, sendo que

Tabela 1. Distribuicdo da amostra por sexo e idade.
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o critério de Must sempre estima um namero maior
de obesos em comparacao com os demais critérios,
sendo de 12,50% no total para esse critério, contra
9,00% para OMS e 7,20% para Cole. As taxas de
acertos prognosticos foram sempre superiores a
75,00%, ou seja, para cada quatro criancas
diagnosticadas na primeira observacdo como obesas,
trés permanecem obesas apds um ano. As taxas de
concordancia foram iguais ou superiores a 93,00%
para os trés métodos e faixas etarias. O coeficiente
Kappa evidenciou concordancia de boa a 6tima,
variando entre 0,78 e chegando a atingir 1 (maximo
do coeficiente) no caso do critério de Cole para seis
anos, fato que pode ser explicado pelo pequeno
numero de individuos classificados como obesos
(apenas 3).

Na Tabela 4 sdo apresentadas as mesmas
medidas para o sexo feminino, segundo critérios
antropométricos e faixas etarias. Sao marcantes as
diferencas das prevaléncias de obesidade encon-
tradas, principalmente quando se comparou o critério
de Must com os outros dois. Na faixa de seis anos
completos, por exemplo, temos uma prevaléncia de
obesidade de 22,70% segundo Must, 7,30%
segundo Cole e 12,70% segundo o critério OMS.

Masculino Feminino Total
Idade (anos)
n % n % n %
94 21,7 110 24,5 204 23,2
7 202 46,6 198 44,2 400 45,4
137 31,6 140 31,2 277 31,4
Total 433 100,0 448 100,0 881 100,0
Tabela 2. Perda de obesos e nao obesos estudados nas duas avaliagoes, segundo critérios antropométricos.
Perda de obesos Perda de obesos
Critério . p - value
n % n %
Cole 42 38,90 436 34,20 0,32
Must 81 38,00 397 33,90 0,24
Organizacdo Mundial da Satde 60 40,00 418 33,90 0,13

Fonte: Fisberg?.
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Tabela 3. Prevaléncias de obesidade, acertos prognosticos e concordancias para o sexo masculino, segundo critérios antropométricos e idade.

Critérios antropométricos

Prevaléncia Acertos Prognosticos Concordancia

Kappa
Idade (anos) n % n % %
Organizacdo Mundial da Satde
6 5 5,30 4 80,00 97,80 0,79
7 19 9,40 17 89,50 96,00 0,79
8 15 10,90 13 86,70 94,80 0,76
Total 39 9,00 34 87,10 96,00 0,78
Cole
6 3 3,20 3 100,00 100,00 1,00
7 18 8,90 16 88,90 97,50 0,85
8 10 7,30 8 80,00 96,30 0,74
Total 31 7,20 27 87,10 97,60 0,83
Must
6 10 10,60 8 80,00 96,80 0,82
7 29 14,40 22 75,90 93,00 0,72
8 14 10,90 14 93,30 96,30 0,83
Total 54 12;50 44 81,50 94,90 0,77

Fonte: Fisberg?.

Tabela 4. Prevaléncias de obesidade, acertos prognésticos e concordancias para o sexo feminino, segundo critérios antropométricos e idade.

Critérios antropométricos

Prevaléncia Acertos Prognosticos Concordancia

) Kappa
Idade (anos) n % n % %
Organizacdo Mundial da Saude
6 14 12,70 10 71,40 95,40 0,77
7 17 8,60 13 76,50 95,90 0,74
8 16 11,40 12 75,00 96,40 0,81
Total 47 10,50 35 74,50 95,90 0,77
Cole
6 8 7,30 6 75,00 97,20 0,78
7 12 6,10 11 91,70 98,40 0,87
8 13 9,30 9 69,20 96,40 0,76
Total 33 7,40 26 78,80 97,50 0,81
Must
6 25 22,70 12 48,00 86,30 0,54
7 32 16,20 22 68,80 93,40 0,73
8 15 12,10 14 82,40 97,80 0,89
Total 74 16,50 48 64,90 93,00 0,72

Fonte: Fisberg?4.

Nao h& uma clara tendéncia nas prevaléncias em
funcdo da idade, como no caso dos meninos. As
taxas de acertos prognésticos variaram de 48,00%
a 91,70%, sendo menores para a idade de seis anos
e critério de Must e maiores para a idade de sete
anos e critério de Cole.

DISCUSSAO

Analisando a prevaléncia de obesidade
encontrada neste trabalho, nota-se diminuicdo no
numero de criancas obesas ao longo do tempo. Em
relacdo aos meninos, o critério de Must mostrou-se
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menos sensivel (81,50%) para classificar obesidade
ao longo do tempo do que os critérios OMS e Cole
(87,10%, para ambos). Em relacdo a concordancia,
o critério de Cole mostrou melhor desempenho em
relacdo aos outros dois critérios (97,60%). Ja para
as meninas, o critério de Cole mostrou-se mais
sensivel (78,80%) para classificar a obesidade ao
longo do tempo do que os critérios OMS (74,50%) e
Must (64,90%). A concordancia apresentou 0 mesmo
comportamento que a sensibilidade na comparacao
entre os critérios. De acordo com os dados obtidos,
o critério Cole apresentou concordancia étima (0,83
e 0,81), e os critérios OMS (0,78 e 0,77) e Must
(0,77 e 0,72) apresentaram concordancia boa em
relacdo a interpretacao de Kappa, para os sexos
masculino e feminino, respectivamente. Tal fato pode
ser explicado pelas diferentes fases do ritmo de
crescimento normal das criancas, que diferem entre
0s sexos, sendo que as meninas estariam entrando
em um processo de aceleracao de crescimento antes
dos meninos na faixa etéria estudada®.

Outros estudos longitudinais foram realizados
na tentativa de avaliar critérios e diagnoésticos
antropométricos em situacoes de desvios nutricionais.
Douek & Leone, em 1995, compararam as
classificagdes antropométricas propostas por Gémez,
Waterlow e OMS na avaliacdo do estado nutricional
de criancas aos 6, 12, 18 e 24 meses de idade?.
Guo & Chumlea®, analisando longitudinalmente
dados de 555 criancas brancas, mostraram que a
predicdo do IMC para 18 anos foi considerada 6tima,
boa aos 13 anos e regular abaixo dos 13 anos. Para
jovens de 18 anos com IMC abaixo do percentil 60,
a probabilidade de sobrepeso na idade de 35 anos é
de 34% para homens e 35% para mulheres.

Estudo transversal também realizado com
escolares da cidade de Séo Paulo na faixa etéria
entre seis e nove anos comparou a prevaléncia de
obesidade segundo trés critérios antropométricos.
Para o sexo masculino, as prevaléncias de obesidade
encontradas pelos critérios de Cole, Must e OMS
foram de 8,16%, 13,60% e 10,29%, respectiva-
mente. Para o sexo feminino as prevaléncias de
obesidade segundo os mesmos critérios foram de

8,25%, 16,50% e 11,73%. O critério de Must
estimou prevaléncias de obesidade superiores aos
outros dois métodos em ambos os sexos?’. Da mesma
forma, Flegal et al.?® compararam as prevaléncias
de obesidade na mesma faixa etéria, utilizando
critérios similares, e encontraram prevaléncias de
obesidades pelo critério de Must sempre superiores
aos outros métodos, na mesma faixa etaria.

As curvas do National Center for Health
Statistics (NCHS) foram recomendadas pela OMS
como padrao internacional de referéncia em estudos
antropométricos com criangas, pois foram construidas
a partir de sucessivos estudos da populacao
americana. Entretanto, esse critério tem se mostrado
insatisfatorio para ser utilizado mundialmente, o que
levou a construcdo de uma nova referéncia interna-
cional, disponivel atualmente em formas de
gréaficos®.

Apesar de ser bastante utilizado tanto para a
populacado americana quanto internacionalmente e
ser recomendado pela OMS, o critério de Must
baseia-se exclusivamente no padrdo de referéncia
da populagdo americana e deve ser considerado com
cautela, em virtude da elevada prevaléncia de
obesidade naquela populacéo. Ja o critério de Cole
et al.?", recentemente publicado pela International
Obesity Task Force, com definicdes de sobrepeso e
de obesidade em criancas e adolescentes baseadas
no IMC, disponibiliza pontos de corte especificos por
sexo e idade correspondentes respectivamente aos
IMC 25 e 30kg/m? na idade de 18 anos. Foram inclui-
dos dados de 190 mil criancas e adolescentes de
seis paises (Estados Unidos, Brasil, Gra-Bretanha,
Hong Kong, Holanda e Cingapura), portanto, esses
dados fornecem critério mais adequado para
comparagoes internacionais. Esse critério, por ser
mais abrangente e representativo, devera se tornar
um instrumento Util para fornecer um levantamento
internacional da prevaléncia da obesidade em
criangas e adolescentes.

Os resultados encontrados neste trabalho, em
concordancia com a literatura levantada, salientam
a necessidade de, na interpretacdo de medidas
seqlenciais de criancas que visem estudar obesidade,
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considerar que a mudanca da categoria de obeso
para ndo obeso pode se dar por modificacdes da
composicdo corporal préprias do processo de
crescimento gue nem sempre estdo incorporadas,
na sua totalidade, nos pontos de corte das
distribuicdes de referéncia, uma vez que ocorrem
com certa variabilidade para os individuos. Tal
afirmativa sedimenta-se no fato de que todos os
procedimentos antropométricos existentes sdo
tentativas de estimar a proporcao de massa gorda
indicativa de obesidade e que, por serem de natureza
transversal e nao avaliarem velocidade de
crescimento e variacoes dos IMC, sao limitados no
que tange a variabilidade da aceleracdo do
crescimento nos diferentes individuos.

Apesar da tentativa do trabalho de Cole
et al.?" de estabelecer pontos de corte que refletissem
riscos de morbidade em individuos em idade pediatri-
ca, a interpretacao dos diagndsticos antropométricos
nessa faixa etdria ndo traduz agravos a saude. A
conducao de estudos longitudinais em populacdo de
idade pediatrica que realmente avaliassem o acimulo
de massa gordurosa associado a maiores riscos de
morbi-mortalidade, como ocorre nos pontos de corte
de IMC para adultos, seria a solucdo ideal para o
problema.

Logo, seja qual for o método antropométrico
escolhido, esse processo deve ser complementado
com dados das histérias clinica, alimentar e familiar,
bem como informacdes do exame fisico, para ndo
excluir criancas que potencialmente se manteriam
obesas ao longo da adolescéncia e da vida adulta e
que, portanto, se beneficiariam do diagnéstico
precoce e eventual acompanhamento.

REFERENCIAS

1. Maffeis C. A etiology of overweight and obesity in
children and adolescents. Eur J Pediatr. 2000;
159(Suppl 1):535-44.

2. Wabitsch M. Overweight and obesity in European
children: Definition and diagnostic procedures, risk
factors and consequences for later health outcome.
Eur J Pediatr. 2000; 159(Suppl 1):58-13.

3. Perry CL, Stone EJ, Parcel GS, Ellison RC, Nader PR,
Webber LS, et al. School-based cardiovascular health
promotion: the child and adolescent trial for
cardiovascular health (CATCH). J Sch Health. 1990;
60(8):406-13.

4. Stunkard AJ, Harris JR, Pedersen NL, McClearn GE.
The body-mass index of twins who have been reared
apart. N Engl J Med.1990; 322(21):1483-7.

5. Marin V. Malnutricién por exceso. Pediatria al Dia.
1999; 15(4):197-202.

6. Dietz WH. Childhood weight affects adult morbidity
and mortality. J Nutr. 1998; 128(2 Suppl):4115-4.

7. Dwyer JT, Stone EJ, Yang M, Feldman H, Webber LS,
Must A, et al. Predictors of overweight and overfatness
in a multiethnic pediatric population. Child and
Adolescent Trial for Cardiovascular Health
Collaborative Research Group. Am J Clin Nutr. 1998;
67(4):602-10.

8. Derelian D. President’s page: children - a small
audience only in stature. J Am Diet Assoc. 1995;
95(10):1167.

9. Must A. Morbidity and mortality associated with
elevated body weight in children and adolescents.
Am J Clin Nutr. 1996; 63(3 Suppl):S445-7.

10. Sorensen TI. The changing lifestyle in the world. Body
weight and what else? Diabetes Care. 2000; 23(Suppl
2):B1-4.

11.Agrelo F, et al. Prevalencia de obesidad en un grupo
de escolares de bajo nivel socioeconémico. Arch Arg
Pediatr. 1986; 84:5-11.

12.Parodi ML, Lépez ME, Capurro MT. Prevalencia de
obesidad en escolares de ensefiaza basica. Rev Chil
Pediatr. 1993; 64(3):179-83.

13.Abrantes MM, Lamounier JA, Colosimo EA.
Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e
adolescentes das Regides Sudeste e Nordeste do
Brasil. J Pediatr. 2002; 78(4):335-40.

14. World Health Organization. Physical status: the use
and interpretation of anthropometry. Geneva: World
Health Organization; 1995. Technical Report Series,
854.

15. Allison DB, Fontaine KR, Manson JE, Stevens J,
Vanltallie TB. Annual deaths attributable to obesity
in the United States. JAMA.1999; 282(16):1530-8.

16.McGinnis JM, Foege WH. Actual causes of death in
the United States. JAMA.1993; 270(18):2207-12.

17. Projeto Reducdo dos Riscos de Adoecer e Morrer na
Maturidade 1999 [acesso 2003 10 nov]. Disponivel
em: http:/AMww.unifesp.br/dped/disciplinas/nutricao/
nutricao.html#rramm

18.Abramson JH. Survey methods in community
medicine. 4th ed. New York: Churchill Livingstone;
1990.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):129-137, mar./abr., 2005



OBESIDADE EM CRIANCAS DE 6 A 8 ANOS 137

19. Jelliffe DB. Evaluacion del estado de nutricion de la
comunidad. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud; 1968. Série de monografias, n. 53.

20.Must A, Dallal GE, Dietz WH. Reference data for
obesity: 85th and 95th percentiles of body mass
index (wt/ht2) and triceps skinfold thickness. Am J
Clin Nutr. 1991; 53(4):839-6.

21.Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing
a standard definition for child overweight and obesity
worldwide: International survey. BMJ. 2000;
320(7244):1240-3.

22.Hamill PV, Drizd TA, Johnson CL, Reed RB, Roche AF.
NCHS growth curves for children birth-18 years.
United States. Vital Health Stat. 11. 1977; (165):
i-iv,1-74.

23.Pereira MG. Epidemiologia teoria e pratica. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 1995.

24.Fisberg M. Aspectos gerais do crescimento. In:
Nébrega FJ. Disturbios da nutricdo. Sdo Paulo:
Revinter; 1998. p. 361-4.

25.Douek PC, Leone C. Estado nutricional de lactentes:
comparacao de trés classificacoes antropométricas. J
Pediatr. 1995; 71(3):139-44.

26.Guo SS, Chumlea WC. Tracking of body mass index
in children in relation to overweight in adulthood.
Am J Clin Nutr. 1999; 70(1):145S-8S.

27.Sotelo YO, Colugnati FA, Taddei JA. Prevaléncia de
sobrepeso e obesidade entre escolares da rede publica
segundo trés critérios de diagndstico antropométrico.
Cad Saude Publica. 2004; 20(1):233-40.

28.Flegal KM, Ogden CL, Wei R, Kuczmarski RL, Johnson
CL. Prevalence of overweight in US children:
comparison of US growth charts from the Centers for
Disease Control and Prevention with other reference
values for body mass index. Am J Clin Nutr. 2001;
73(6):1086-93.

29.Rodrigues L. Obesidade infantil. In: Accioly E,
Saunders C, Lacerda EM. Nutricdo em obstetricia e

pediatria. Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2002.
p.449-89.

Recebido para publicagdo em 17 de marco de 2004 e aceito
em 27 de janeiro de 2005.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):129-137, mar./abr., 2005






ORIGINAL

OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOMES IN MULTIPAROUS ADOLESCENTS

RESULTADOS OBSTETRICOS E PERINATAIS ENTRE ADOLESCENTES MULTIPARAS

Magda Loureiro Motta CHINAGLIA'
Natalia Pandolfi de OLIVEIRA?
Joao Luiz PINTO e SILVA?

ABSTRACT

Objective

To compare the obstetric and perinatal outcome of multiparous adolescents with
two control groups: primiparous adolescents and multiparous adults.

Methods

A total of 199 multiparous adolescents were compared to 398 primiparous
adolescents and 398 multiparous adults. The presence of chronic diseases,
stillbirths, twins and fetal malformation were exclusion criteria. Statistical analysis
was performed using Chi-squared test, Student’s “t” test for independent samples
and multiple logistic regression.

Results

The percentage of small-for-gestational age newborns was significantly higher
among multiparous adolescents (7.3%) than among multiparous adults (3.6%).
Multiple logistic regression analysis determined that only variables significantly
associated with risk for small-for-gestational age newborns were young
maternal age and low number of prenatal visits (Odds Ratio=2.119 and Odds
Ratio= 0.311).

' Population Council do Brasil. Rua Dr. Ruy Vicente de Mello, 1047, Cidade Universitaria, 13083-745, Campinas, SP, Brazil. Correspondence
to/Correspondéncia para: M.L.M.CHINAGLIA. E-mail: <mchinaglia@popcouncil.org.br>.

2 Department of Obstetric and Gynecology, School of Medical Sciences, State University of Campinas. Rua Alexander Fleming, 101,
Cidade Universitaria, 13083-881, Campinas, SP, Brazil.
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Conclusion

Multiparous adolescents presented similar obstetric and perinatal outcomes when
compared to primiparous adolescents and multiparous adults except for the
frequency of small-for-gestational age newborns infants, which was significantly
higher among multiparous adolescents than among adults. Maternal age 49
years and low number of prenatal visits were the variables associated with the
risk for small-for-gestational age newborns.

Indexing terms: pregnancy in adolescence, prenatal care, reproductive medicine.

RESUMO

Objetivo

Comparar os resultados obstétricos e perinatais de adolescentes multiparas com
dois grupos de gestantes: adolescentes primiparas e adultas multiparas.

Métodos

O estudo incluiu 199 adolescentes multiparas, que foram comparadas com 398
adolescentes primiparas e 398 adultas multiparas. Os critérios de exclusdo foram:
presenca de doenca materna crénica, natimorto, gestacdo gemelar e malformacéo
fetal. A andlise estatistica incluiu o teste qui-quadrado, o teste “t” de Student
para amostras independentes e andlise multipla por regressdo logistica.

Resultados

A porcentagem de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional foi
significativamente maior entre adolescentes multiparas (7,3%) do que entre
adultas multiparas (3,6%), sendo que as Unicas varidveis significativamente
associadas ao risco para recém-nascidos pequenos para a idade gestacional foram
idade materna 49 anos e pequeno numero de consultas pré-natais (Odds
Ratio=2,7719 e Odds Ratio= 0,371).

Conclusao

Adolescentes multiparas apresentaram desempenho obstétrico e perinatal
semelhante as adolescentes primiparas e adultas multiparas, exceto pela freqténcia
de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, que foi significativamente
maior entre adolescentes multiparas quando comparadas com adultas multiparas.
A idade materna €9 anos e o pequeno numero de consultas pré-natal foram as
Unicas varidveis associadas ao risco para recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional.

Termos de indexacdo: cuidado pré-natal, gravidez na adolescéncia, medicina
reprodutiva.

INTRODUCTION

Pregnancy in adolescence is a major public
health problem in Brazil. Data from Brazil as a whole
have shown that 23.3% of all public sector deliveries
in 2001 were carried out in women <20 years old".
Pregnant teenagers may face a variety of medical,
emotional and social problems during pregnancy and
in later life, and pregnancy at a young age is a marker

for future sexual risk behavior and adverse outcomes,
including high rates of Sexually Transmitted Infections
and repeat pregnancy?.

In the USA, data from the National
Longitudinal Survey of Youth reveal that
approximately one-quarter of teenage mothers go
on to have a second child within 24 months of their
first delivery. The prevalence® of closely-spaced second
births is greatest (31%) among young women whose
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first birth occurred prior to age 17. In 1996, Brazilian
demographic data demonstrated that 10.4% of
women of 19 years of age had at least 2 children®.
On the other hand, repeat pregnancies during
adolescence are related to socioeconomic
dependence and lower education levels®.

Repeat pregnancy has been described as one
the main determinant factor of worse outcome of
adolescent pregnancy, particularly when the second
pregnancy occurs within 24 months of the first one®.
Studies have shown that multiparous adolescents
tend to have less prenatal care than primiparous
adolescents or older women>’#. Although data are
controversial, some authors have suggested that
multiparous adolescents may be at greater risk
of certain perinatal problems such as: small-for-
gestational-age neonates (SGA), low birth weight,
very low birth weight, lower mean birth weight than
older women, and preterm birth®'",

The objective of this study was to assess the
association between repeat adolescent pregnancy
and obstetric outcome in a group of Brazilian
adolescents, and to contribute towards establishing
public health policies with respect to this problem.

METHODS

This retrospective cohort study was conducted
at the Obstetrics Unit of the Department of Obstetrics
and Gynecology, School of Medicine, State University
of Campinas (Unicamp), Brazil, between January
1994 and December 1996. The research protocol
was approved by the Ethics Committee of the
Department of Obstetrics and Gynecology, School of
Medical Sciences, State University of Campinas
(Unicamp), in May 1997.

The study included a group of 199 pregnant
women of 19 years of age or less, who had at least
one previous delivery between January 1994 and
December 1996, and two control groups. In each
control group, two women were selected as controls
for each subject in the multiparous adolescent group,
one who had given birth just before the subject and

the other immediately after. The first control group
included 398 primiparous adolescents aged 19 or less.
The second control group included 398 women of
20 to 29 years of age, who had the same parity as
the corresponding subject. Pregnant women with
stillborn infants, twins, fetal malformation or chronic
clinical diseases were excluded.

Each woman receiving care at the hospital
receives a pre-coded obstetrics record, which is filled
out at the time each event occurs. For this study,
the following variables from the obstetrics record were
selected: age at delivery, number of deliveries,
prenatal care (number of prenatal visits), educational
level, marital status, number of previous abortions,
number of previous cesarean sections, number of
living children, number of dead children, interval
between deliveries, weight gain (defined as the
difference between the weight at the end of the
pregnancy and the pre-pregnancy weight),
gestational hypertension (defined as blood pressure
levels >140/90mmHg at two different measurements),
hemorrhage during pregnancy, type of delivery,
C-section indication, gestational age, neonatal
weight, adequacy of neonatal weight for gestational
age, puerperal infection, puerperal hemorrhage, and
neonatal evolution (live or dead child).

Epi Info 6.0 was used to calculate sample size,
estimating a frequency of low birth weight of 22%
among multiparous adolescents in our service'? and
6% among multiparous adults’. The sample size was
calculated at 139 subjects, admitting a type | error
of .05 and a type Il error of 0.2.

Dataset was created using Epi Info 6.0. After
reviewing and cleaning the data, it was exported to
the SAS program for analysis.

Statistical analysis included Student’s t test
for independent samples and the Chi-squared test
for univariate analysis. Two models were used for
multiple logistic regression analysis. The first included
only multiparous and primiparous adolescents, and
was carried out to determine the association between
parity and the following dependent variables:
gestational hypertension, C-section, gestational age
<37 weeks, low birth weight and SGA neonate. The
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probability test was performed, followed by logistic
regression adjusted using stepwise selection. The
second model included all multiparas (adolescents
and adults) and was carried out to evaluate the
association between maternal age and parity
considering the following dependent variables:
gestational hypertension, C-section delivery,
gestational age <37 weeks, neonatal weight <2,500
grams and SGA neonates. The model applied was
the same as in model'>4,

RESULTS

The mean maternal age of the group of
multiparous adolescents was significantly higher
(18.0 £ 1.1 years) than that of the group of primiparas
(16.9 + 1.6 years). The mean maternal age of the
group of adults was 23.7 + 2.8 years. As shown in
Table 1, the percentage of women with no partner
was higher among primiparous adolescents when

compared to multiparous adolescents (39.5% and
24.6%, respectively) and higher among multiparous
adolescents when compared to multiparous adults
(24.6% and 14.9%, respectively). Multiparous
adolescents had a significantly lower education level
than women in the other groups. The percentage of
pregnant women who had attended 5 or more
prenatal consultations was significantly lower among
multiparous adolescents than among primiparous
adolescents or adults (57.7%, 74.7% and 76.1%,
respectively). In addition, a smaller percentage of
women in the group of multiparous adolescents had
weight gain >10kg compared to the group of
primiparous adolescents (44.9% and 55.0%) and a
significantly higher percentage of multiparous
adolescents had gestational interval <24 months
compared to the group of adults (72.4% and 23.7%).

A significantly higher percentage of
multiparous adolescents had no prenatal care
compared to the group of primiparous adolescents

Table 1. Maternal demographic and antenatal variables according to group (%).

Adolescents

Characteristics Adults ' p1 p2
Multiparous Primiparous

One or more abortions 7.0 4.1 16.1 ns : <0.05
No partner 24.6 39.5 14.9 <0.05 <0.05
>9 years of schooling 4.4 10.0 14.9 <0.05 . <0.05
>5 prenatal visits 57.7 74.7 76.1 <0.0005 <0.005
No living children 6.0 - 4.3 - ns
One or more children dead 7.0 - 5.8 - ns
One or more previous C-sections 22.3 - 25.3 - ns
Weight increase >10kg 44.9 55.0 51.3 ~ <0.05 ns
Gestational interval <24 months 72.4 - 23.7 - <0.05
Total 189.0 398.0 398.0

p1= multiparous adolescents versus primiparous adolescents; p2= multiparous adolescents versus multiparous adults; ns= non significant.

Table 2. Number of prenatal visits according to group.

Adolescents

Prenatal visits

Multiparous adults

Multiparous Primiparous
No prenatal care 6.3 2.3 3.9
1 — 4 consultations 36.0 22.9 20.1
-5 consultations 57.7 74.7 76.1
Total 189.0 388.0 389.0

Multiparous adolescents versus primiparous adolescents: -p<0.0005; multiparous adolescents versus multiparous adults: p<0.00005.
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or adults (6.3%, 2.3% and 3.9%, respectively)
(Table 2).

Obstetric and neonatal outcomes were similar
in all the groups except for the number of small-for-
gestational-age infants among multiparous
adolescents, which was twice the rate found in
multiparous adults (7.3% and 3.6%) (Table 3).
Multiple logistic regression (model 1, including only
adolescents) showed that parity (1 and >2) was not
a risk factor for gestational hypertension, cesarean
section, premature birth, low birth neonatal weight
or SGA infants. Table 4 shows the multiple logistic
regression analysis (model 2, only multiparous
adolescents and adults) for SGA. Maternal age 49
years was an isolated factor that doubled the risk for
SGA infants independently of any other factor
(OR=2.119). Prenatal care as a continuous variable
was a protective factor for SGA infants in this group
of women; in other words, the higher the number of
prenatal consultations, the lower the risk for SGA
infants among multiparous women (OR=0.311).

Table 3. Obstetric and neonatal outcomes according to group.

143

DISCUSSION

Repeat teenage pregnancy has been
increasing as a public health problem in many
countries, including Brazil. A recently published study
review pointed out that the most important risk
factors for repeat pregnancy during adolescence
include low maternal age, low level of parents’
education, lack of family support, dropping out of
school and history of previous spontaneous abortion®.
These factors demonstrate that repeat adolescent
pregnancy is more likely to occur in an unfavorable
emotional and psychosocial environment.

In our study, the percentage of women without
a partner was higher in the group of multiparous
adolescents (24.6%) than in the group of adults with
the same parity (14.9%), and multiparous adolescents
had a lower educational level than the women in
the other groups. In this group, the experience from
previous pregnancies and deliveries did not seem to
have provided conjugal stability. On the other hand,
the repeat pregnancies occurring in the group of

Adolescents

Obstetric/Neonatal Outcomes - — Multiparous adults p1 p2
Multiparous Primiparous

Gestational hypertension 2.8 4.7 3.1 ns ns

Cesarean section 8.5 9.0 9.8 ns ns

Puerperal infection - 0.6 = : ns ns

Puerperal hemorrhage 0.6 0.9 0.6 ns ns

Gestational age <37 weeks 6.3 9.7 4.6 ns ns

Low birth weight (weight <2.500grams) 11.6 15.8 8.8 ns ns

Small-for-gestational-age (SGA) 7.3 7.8 3.6 ns <0.05

Neonatal death - 1.9 0.4 ns ns

Total 189.0 398.0 398.0

p1= multiparous adolescents versus primiparous adolescents; p2= multiparous adolescents versus multiparous adults; ns= non significant.

Table 4. Multiple logistic regression model for SGA including only multiparous women (adolescents and adults).

Variable Standard error Wald Chi-Square p Chi-Square Odds Ratio

Intercept 0.2722 145.8944 0.0001

Maternal age 0.3888 3.7286 0.0535 2.119

Intercept 0.2793 72.9081 0.0001

Prenatal care 0.4142 7.9527 0.0048 0.311
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multiparous adolescents resulted in a great impact
on the number of years that teenagers in this group
attended school. According to Kalmuss and Namerow
(1994), those adolescents with more educated
parents are less likely than others to have had a closely
spaced second birth. In addition, young mothers who
obtain additional schooling during the period
following their first delivery are less likely to have a
closely spaced second birth, whereas those who
marry are more likely to have a rapid second birth.

It is also important to highlight that in our
group of multiparous adolescents, 7% had a history
of at least one abortion, 6% had no living children,
and 7% had at least one deceased child. These figures
are an indication of gestational wastage (20%) at
the beginning of reproductive life, which could have
disastrous physical, emotional and social
consequences.

With respect to obstetric outcome, we
observed that the percentage of obstetric and
neonatal complications was statistically similar among
the groups, except for SGA infants, the rate of which
was found to be almost twice as high in multiparous
adolescents (7.3%) as in multiparous adults (3.6%).
Logistic regression analysis applied to this variable
showed that increasing the number of prenatal
consultations would protect against SGA infants; on
the other hand, young women have a higher risk of
this neonatal complication.

The group of multiparous adolescents in our
study had the worst performance in prenatal care
(number of prenatal consultations carried out during
pregnancy). When compared to the two other groups,
this group presented more women who had no
prenatal care whatsoever and fewer women who
had attended five or more prenatal consultations.
Prenatal care has also been investigated by other
authors and some of them have reported similar
findings. A community-based survey including 1 247
adolescents, 12-19 years of age, in rural Kenya
showed no difference in antenatal care attendance,
place of delivery or pregnancy outcome for first-time
and repeat pregnancies. Nevertheless, a lower
proportion of younger primigravidae sought medical

attention for health problems that arose during
pregnancy'. Another study reviewed the medical
records of 686 women, 17 years old or less, and
found that 35% of the patients had received no
prenatal care or had initiated care in the last trimester
of their first pregnancy, compared to 49% who
received late prenatal care or none at all during their
second pregnancy (a highly significant difference)®.
Covington et al.’® examined factors associated with
the number of prenatal care visits during second
pregnancies in adolescents who had a short interval
between pregnancies, and concluded that the
number of prenatal care visits during the first
pregnancy, poor first birth outcome, interval between
first and second pregnancy, and care provided by
health department staff during first pregnancy were
all positively associated with the number of prenatal
consultations during the second pregnancy when this
data was controlled for gestational age of second
birth (the authors assumed that as the number of
prenatal care visits is somewhat constrained by the
pregnancy duration, gestational length of the second
pregnancy must be controlled)'. These data suggest
that offering high quality prenatal care with
experienced and supportive staff is an important
recommendation for improving the obstetric and
perinatal performance of these young women.

Young maternal age as a risk factor for repeat
pregnancy outcome has also been investigated by
other authors. Santelli & Jacobson” reviewed birth
register data from 154 mothers under 20 years of
age who had their first and second baby prior to or
at 20 years of age (Group 1); 174 mothers under 20
years of age at the first birth, whose second birth
was delayed until they reached 20 to 25 years of
age (Group 2), and 81 mothers who were 20-25 years
of age at both births (Group 3). Results showed that
group 1 mothers had high but identical rates of low
birth weigh at both deliveries and high rates of very
low birth weight infants. Group 2 mothers were older
at first birth and had better outcomes for first and
second births than Group 1 mothers. In Group 1
mothers, prenatal care was initiated later during the
second pregnancy than during the first pregnancy. In
contrast, Groups 2 and 3 showed an improvement in
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accessing prenatal care for the second pregnancy. A
cross-sectional analysis of the US Natality Files, 1990
to 1996 also demonstrated that the risk of very
preterm births in multiparous teenagers was
associated with young age after controlling for other
risk factors such as smoking and interpregnancy
interval'2. A cohort study including nearly 900
adolescents and adults showed that, among
multiparas, there were several statistical interactions
associated with increased risk of small-for-gestational-
age infants, including interactions between young
age and low pre-pregnancy body mass, young age
and a previous low-birth-weight infant, and young
age and a previous preterm delivery'. Finally, in
a meta-analysis study, Stevens-Simon et al.'®
concluded that when the information is analyzed
cross-sectionally, a statistically significant, negative
linear relationship emerges between mean birth
weight and parity in women of less than 20 years of
age.

In conclusion, although the multiparous
adolescents had poor social conditions (low
educational level, poor prenatal care, and low weight
increase during pregnancy), the obstetric outcome
of multiparous and primiparous adolescents was very
similar. The social conditions of multiparous
adolescents were worse than those of multiparous
adults (lower schooling, a larger number of women
without a partner, poor prenatal care, low weight
increase, and smaller gestational interval) and they
had a higher percentage of SGA newborns than the
adults.

Many studies on obstetric and perinatal
outcome in adolescent repeat pregnancy have
reported methodological limitations, emphasizing the
need to control sociodemographic variables in order
to avoid them as confounding variables”'°. This study
found that marital status, number of years attending
school, prenatal care, weight gain during pregnancy,
and interpregnancy interval were unfavorable among
multiparous adolescents. However, low maternal age
and poor prenatal care were the only variables
associated with risk for SGA infants. Nevertheless,
it is possible that other factors not included in this
study may have influenced the results, and further

studies focusing on repeat teenage pregnancy should
be carried out in Brazil.

Repeat pregnancy during adolescence is a
serious public health problem that causes a deep
social impact on the adolescent as well as on the
child. For the mother, educational and job
opportunities are frequently impacted; on the other
hand, low maternal socioeconomic status can cause
a negative impact on perinatal results. Therefore,
preventing repeat and unplanned pregnancies in
adolescence should be a high priority for political
and health authorities in Brazil.
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ORIGINAL

AVALIACAO AUDITIVA EM RECEM-NASCIDOS INTERNADOS EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA E DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS:
TRIAGEM E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL'

HEARING EVALUATION OF NEWBORNS IN UNITS OF INTENSIVE
AND INTERMEDIATE CARE: SCREENING AND FOLLOW-UP

Gisele Marafon Lopes de LIMA?
Sergio Tadeu Martins MARBA?
Maria Francisca Colella dos SANTOS?

RESUMO

Objetivo

Descrever os resultados da triagem auditiva de recém-nascidos internados em
Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal do
Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de
Campinas, assim como o acompanhamento ambulatorial dos casos alterados.

Métodos

Foi realizada a audiometria automatica de tronco encefélico nos recém-nascidos
internados no periodo de janeiro a outubro de 2002. Os recém-nascidos com
exame alterado foram encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto para acompanhamento. Para diagnostico foram
realizadas emissoes otoacusticas, reflexo cdcleo-palpebral e audiometria de tronco
encefalico.

" Este trabalho teve o financiamento parcial da Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) — processo
08/13235-4.

2 Setor de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Rua Dr.
Antonio Hossri, 629, Cidade Universitaria, 13083-370, Campinas, SP, Sao Paulo. Correspondéncia para/Correspondence to: G.M.L.
LIMA. E-mail: <marafon@supernet.com.br>.

3 Curso de Fonoaudiologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, SP, Brasil.
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Resultados

Foram avaliados 216 recém-nascidos; desses, 26 falharam, sendo 11 para 70
dBNA, em pelo menos uma das orelhas e 15 para 35 dBNA e/ou 40 dBNA. Dos
recém-nascidos com exame alterado na triagem, 14 (54%) compareceram aos
retornos. Desses, sete apresentaram perda auditiva neurossensorial de grau grave
a profundo. Nao houve associacdo dos resultados com sexo, adequacdo peso/
idade gestacional, idade gestacional e presenca ou nao de indicadores de risco.

Conclusao

A prevaléncia de triagem alterada foi 12%. A presenca de indicadores de risco
nao mostrou associacao significativa com o resultado. E necessario dar continuida-
de ao processo diagndstico em todos os recém-nascidos com triagem alterada. O
indice de retorno foi de 14/26 (54%), e o diagnostico de surdez foi confirmado
em sete desses 14 recém-nascidos.

Termos de indexacdo: audicdo, perda auditiva, recém-nascido.

ABSTRACT

Objective

To describe results of hearing screenings in newborns hospitalized at the Neonatal
Intensive Care Unit, and the follow-up of the cases as outpatients at the
Intermediate Care Unit, of the Center for Woman's Integral Health Care at
Universidade Estadual de Campinas.

Methods

Automated Auditory Evoked Brainstem Response was performed in newborns
from January to October, 2002. The newborns who presented altered conditions
at the tests, were sent, for further evaluation, to the Centro de Estudos e Pesquisa
em Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto. The following tests were performed for
diagnosis: Behavior Hearing Screening, Evoked Otoacoustic Emissions, and
Auditory Evoked Brainstem Response.

Results

Among 216 evaluated newborns, 26 presented altered hearing results: 11 (5%)
of them, at 70dBNA in at least one ear; 15 (7%) of them, at 35dBNA and/or
40dBNA. From those 26 newborns with altered hearing, 14 (54%) were available
for follow up tests, and seven of these were found to have severe to profound
sensorineural hearing loss. There was not any association of the results with sex;
adequacy of weight to gestational age; gestational age, and presence or not of
risk indicators.

Conclusion

The tests were abnormal in 12% (26/216) of the newborns. It's necessary to insist
on carrying on the diagnosis process for all newborns found with abnormal
screening tests. For, in this study, the follow-up rate for children who presented
positive screening test, was 14/26 (54%), and the hearing loss diagnostic was
confirmed for seven infants.

Indexing terms: hearing, hearing loss, infant, newborn.

INTRODUCAO oral, seu principal meio de comunicacdo. Participa
efetivamente da aprendizagem de conceitos basicos

A audicdo é um importante elemento para da fala até os processos mais elaborados de leitura

que os seres humanos desenvolvam a linguagem e escrita, atuando intensamente nas relacbes

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):147-156, mar./abr., 2005



AVALIACAO AUDITIVA EM RECEM-NASCIDOS 149

interpessoais que permitirdo um satisfatério
desenvolvimento emocional, cognitivo e social do
individuo.

Criangas com perda auditiva podem néo ter
acesso imediato a linguagem, repercutindo de forma
variada e complexa no processo de aquisicao da fala.
Embora essas criancas representem uma populagao
heterogénea, quanto maior for o grau da perda
auditiva e mais tardio o diagnostico, maiores serao
seus efeitos sobre o desenvolvimento'.

A surdez ocorre em cerca de trés para cada
1 mil nascidos-vivos e em dois a quatro para cada
cem recém-nascidos egressos de unidade de
terapia intensiva neonatal, havendo grande
variacao nos diversos estudos?®. Estudo realizado em
recém-nascidos de muito baixo peso, na unidade de
tratamento intensivo neonatal do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre, encontrou prevaléncia de
6,3%?°.

As perdas auditivas podem ser classificadas
de diversas formas; uma delas é através do critério
do grau de perda auditiva. Esse método se baseia
na média de perda auditiva para as freqiéncias de
500, 1000 e 2000 Hz e na comparagao do valor
obtido com a classificacao de Davis & Silvermann’.
Considera-se perda leve quando ocorre para sons
entre 26 - 40 dB, perda moderada entre 41 - 70 dB,
grave entre 71 - 90 dB e perda profunda acima de
91dB.

Acredita-se que a identificacdo precoce e a
intervencao imediata sejam fatores decisivos na
evolucdo e progndstico da crianga com comprometi-
mento auditivo, sendo o periodo que se estende do
nascimento aos seis meses de idade o mais efetivo
para a estimulacdo do cérebro e formacao das vias
auditivas. A intervencao precoce baseia-se na
utilizacdo da audicao residual e no principio da
plasticidade cerebral, que permite o desenvolvimento
da percepcao auditiva, mesmo em face de uma
sensibilidade auditiva reduzida®.

A triagem auditiva neonatal sistemaética é a
forma mais eficaz de se detectar precocemente
perdas auditivas, possibilitando seguimento e

habilitacao adequados. No entanto, ainda que muitos
programas estejam sendo implantados, o diagnéstico
e a terapéutica ocorrem tardiamente, na maioria dos
casos apos os seis meses de idade. Nos Estados
Unidos, estudos mostram média de idade para o
diagnostico entre 18 e 30 meses, podendo ser até
mais tardio em casos de perdas leves'®. No Brasil, a
média de idade em que se realiza o diagnéstico oscila
entre dois e trés anos, podendo levar até dois anos
para ser concluido™'".

A necessidade de uma maior padronizagdo
dos programas de triagem, bem como a preocupagao
com o atraso no diagnéstico e inicio da terapéutica,
levaram o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)
a utilizacdo de indicadores de risco para deteccao
das criangas com perda auditiva. No entanto, esse
processo mostrou-se capaz de diagnosticar apenas
50% a 70% dos casos de surdez, indice bastante
insatisfatério?. Assim, a partir de 1994 o JCIH passou
a sugerir a triagem de todos os recém-nascidos antes
da alta hospitalar para que pudessem ser identifica-
dos os recém-nascidos com deficiéncia auditiva antes
dos trés meses, e estes recebessem intervencao por
volta dos seis meses*'>™. E, para as situacoes em
que a triagem universal ainda nao é possivel, o JCIH
recomenda a triagem de recém-nascidos com
indicador de risco™ >,

No Brasil, O Comité Brasileiro Sobre Perdas
Auditivas na Infancia, composto e representado por
pediatras, otorrinolaringologistas e fonoaudiologos,
a Sociedade Brasileira de Pediatria e a Sociedade
Brasileira de Otorrinolaringologia recomendam que
os recém-nascidos sejam avaliados antes da alta da
maternidade e, para os nascidos fora do hospital, a
avaliacao devera ser feita no maximo até trés meses
de idade, e a intervencao iniciada até os seis meses'®.

Orgaos governamentais tém se posicionado
reconhecendo a necessidade de maior atencao ao
assunto. Em Campinas, a Lei n® 10759 de 28 de
dezembro de 2000 dispde sobre a obrigatoriedade
da realizacdo de exames que detectem a surdez ou
alteracdes correlatas nas maternidades e
estabelecimentos hospitalares congéneres do
municipio.
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Para realizacdo de triagem auditiva em
recém-nascidos, técnicas comportamentais e
eletrofisioldgicas tém sido utilizadas. Entre os méto-
dos eletrofisioldgicos estao a audiometria de tronco
encefalico (convencional ou automatica) e emissoes
otoacUsticas, que superam a avaliacdo auditiva
comportamental na deteccdo de perdas leves ou
unilaterais. Sdo métodos rapidos, ndo invasivos e de
facil aplicacao, que avaliam segmentos diferenciados
do mesmo sistema’’.

A emissao otoacustica (EOA) é o registro da
energia sonora gerada pelas células ciliadas da
coclea (orelha interna), em resposta a sons
apresentados e gravados por um microfone
miniaturizado colocado no meato acUstico externo
da crianca. Dessa forma, avalia-se a integridade da
coclea.

A audiometria de tronco encefélico (ABR) é
o registro das ondas eletrofisiolégicas geradas em
resposta a um som apresentado e captado por
eletrodos de superficie colocados na cabeca do
recém-nascido e avalia a integridade neural das vias
auditivas até o tronco encefalico®2°.

O Setor de Neonatologia do Departamento
de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) adotou um programa de triagem auditiva
neonatal, inicialmente avaliando os recém-nascidos
qgue necessitaram de internacdo na unidade de
terapia intensiva (UTl) ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal. Foi adotada como método
de avaliacdo a audiometria de tronco encefalico
automatica (ABR-A), realizada antes da alta
hospitalar. Para os recém-nascidos de baixo risco,
optou-se pelo exame de emissdes otoacusticas. Os
recém-nascidos com exames alterados séo
encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitacdo Prof. Dr. Gabriel Porto (Cepre) para
prosseguimento do processo diagndstico. Esse
acompanhamento é realizado por uma equipe
multidisciplinar composta por fonoaudiotlogas,
neuropediatra e assistente social. As fonoaudidlogas
aplicam testes para pesquisa das emissdes
otoacusticas e testes comportamentais. Em seguida,

é solicitada a avaliacdo clinica do otorrinolaringolo-
gista e/ou pediatra, e o lactente é encaminhado para
a realizacdo do ABR convencional no setor de
neurologia do Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp.
Esse teste se torna importante na medida em que
permite o diagnoéstico da perda auditiva e a
caracteriza quanto ao tipo e grau. De acordo com o
resultado obtido no ABR convencional, o lactente e
a familia sdo inseridos em um programa de orientacao
e reabilitacdo da crianca.

O objetivo deste estudo é descrever o
resultado da avaliacdo auditiva dos recém- nascidos
internados na UTI ou Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal do Centro de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher da Unicamp (Caism) feita
através da ABR-A, considerando-se os indicadores
de risco e o seguimento diagnéstico.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e analitico
no qual foram avaliados os recém-nascidos internados
na UTIl e Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal do Caism Unicamp, no periodo de janeiro
a outubro de 2002. Os recém-nascidos foram
submetidos a avaliacdo auditiva por meio da
ABR-A, com equipamento da marca ALGO, modelo
2e color. Esse equipamento avanca na tecnologia
de potencial auditivo, utilizando o automatismo e a
analise objetiva dos dados para simplificar a tarefa
de triagem auditiva infantil por audiometria de tronco
encefdlico. A sensibilidade do teste estd em torno
de 100% e a especificidade é aproximadamente de
970/021,18.

O exame foi realizado por fonoaudidloga
ou médica dentro da unidade, em sala silenciosa
utilizada especialmente para esse fim, com o recém-
-nascido em sono natural, em berco comum ou
incubadora.

Esse equipamento envia inicialmente mil
clicks a 35 dBNA por meio dos fones colocados nas
orelhas dos recém-nascidos. Cada click evoca uma
série de ondas cerebrais de uma éarea especifica do
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cérebro, o tronco encefélico. A resposta do tronco
encefalico é captada por sensores colocados na pele
e enviada para o equipamento que automaticamente
compara as respostas acumuladas na memoria do
computador com um modelo interno de resposta de
audicao normal. Finalizado esse processo, o
equipamento envia um resultado objetivo e preciso
de PASSA/FALHA. No caso de falhar para 35dBNA,
cada recém-nascido foi testado para 40 dBNA e 70
dBNA.

O resultado foi considerado normal quando o
recém-nascido apresentou resposta para 35 dBNA
bilateralmente e alterado quando nao apresentou
resposta para 35 dBNA, 40 dBNA ou 70 dBNA, em
pelo menos uma orelha.

Ainda que a ABR-A seja dotada de alta
sensibilidade e especificidade, ap6s a sua realizacao,
dando seguimento ao processo diagnéstico, foram

Quadro 1. Indicadores de risco para surdez.

realizados o teste de emissdes otoacusticas, a
pesquisa do reflexo cécleo-palpebral e a ABR
convencional.

Os resultados da triagem foram posterior-
mente analisados segundo o sexo, adequagao
peso/idade gestacional??? e idade gestacional®’.
Foram analisados a freqiéncia com que os indicado-
res de risco (Quadro 1) foram observados na amostra
e o numero de indicadores presentes, segundo o
resultado da triagem.

Os recém-nascidos que passaram na triagem
auditiva inicial e nao-apresentaram indicador de risco
(Quadro 1) foram orientados e liberados para
acompanhamento de puericultura. Aqueles com risco
de perda progressiva ou de aparecimento tardio
(Quadro 2)' foram encaminhados para seguimento
audioldgico, no Cepre/Unicamp, ainda que a triagem
inicial tenha sido normal. No Cepre, fonoaudiélogas

- 48 horas ou mais de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

- Historia familiar de deficiéncia auditiva congénita

- Infeccdo congénita (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)
- Anomalias cranio-faciais (malformacdes de pavilhdo auricular, meato acustico externo, auséncia de filtrum nasal, implantacao baixa da raiz do

cabelo)
- Peso de nascimento inferior a 1 500g

- Hiperbilirrubinemia (niveis séricos indicativos de exsangtiineo-transfusao)

- Medicagéo ototoxica por mais de cinco dias (aminoglicosideos ou outros, associados ou nao aos diuréticos de alca)

- Meningite bacteriana

- Boletim de Apgar de 0-4 no primeiro minuto ou 0-6 no quinto minuto

- Ventilagdo mecanica por periodo minimo de cinco dias

- Sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial

Fonte: Eremberg et al.?; Joint Committee on Infant Hearing'.

Quadro 2. Indicadores de seguimento para perda progressiva.

- Histéria familiar de deficiéncia auditiva congénita

- Sinais ou sindromes associadas a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial
- Infecgbes pos-natal associadas a perda auditiva neurossensorial (meningite bacteriana)
- Infeccdo congénita (sffilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)

- Indicadores neonatais como: hiperbilirrubinemia em niveis séricos indicativos de exsangtineo-transfusao; ventilagao mecénica por
periodo minimo de cinco dias;hipertensdo pulmonar persistente durante o periodo neonatal ou situacoes que necessitaram de circulacao

extra-corporea.

- Sindromes associadas a perda auditiva progressiva tais como: neurofibromatose tipo Il, osteopetrose e Sindrome de Usher

- Doengas neurodegenerativas tais como sindrome de Hunter

- Neuropatias tais como Ataxia de Friedreich e sindrome de Charcot-Marie-Tooth
- Deformidades anatémicas e outras doencas que afetam a funcao da tuba auditiva

Fonte: Eremberg et al.2; Joint Committee on Infant Hearing'.
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realizaram a pesquisa das emissdes otoacusticas,
pesquisa do reflexo cécleo palpebral, e timpano-
metria. Foi solicitada em alguns casos a avaliacdo
do otorrinolaringologista do Departamento de
Otorrinolaringologia da FCM/Unicamp e foram
encaminhados os recém-nascidos com exames
alterados para a realizacdo do ABR convencional no
Departamento de Neurologia da FCM/Unicamp. A
partir do diagnéstico de perda auditiva, o lactente e
a familia foram inseridos em um programa de
orientacao e reabilitacdo da crianca.

A pesquisa das emissdes otoacusticas foi
realizada por meio do equipamento ILO ECOCHECK,
em uma sala silenciosa, permitindo-se identificar as
criangas com alteracao coclear. Foi considerada
normal na presenca de emissdes otoacUsticas e
alterada quando as mesmas nao foram percebidas
pelo equipamento. A avaliagdo das otoemissoes
permitiu identificar alteracdes cocleares nas criancas
que falharam na ABR-A.

O reflexo cécleo-palpebral foi pesquisado com
estimulo de 100dBNPS, na percussao da campanula
grande do instrumento agogdé. Considerou-se
resposta normal quando ocorreu o piscar de olhos
imediatamente apds o estimulo intenso e alterado
guando esse comportamento ndo ocorreu.

A timpanometria, método utilizado para a
avaliacdo da mobilidade da membrana do timpano
e das condicoes funcionais da orelha média, foi
realizada medindo-se a capacidade que tem a
membrana de refletir um som introduzido no meato
acustico externo, em resposta a graduais modifica-
¢es de pressdo no mesmo conduto. Pesquisou-se
também o reflexo acustico ipsilateral nas frequiéncias
de 500 a 4 000Hz, a 100 dBNPS. O equipamento
utilizado foi o MT10, Interacoustic.

A ABR convencional foi realizada no setor de
Neurologia do HC/Unicamp com aparelho
Neuropacific Four-mini, marca Nihon Khoden (quatro
canais) por um neurologista. O exame consiste na
captacao de uma série de sete ondas, a partir de
um estimulo auditivo que permite avaliar a
integridade da via auditiva até o tronco encefalico®.

Para avaliar a associacdo entre as varidveis
tabuladas e a possivel significacdo estatistica
das proporcoes encontradas foi usado o teste
Qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FCM/Unicamp.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Entre 0s 216 recém-nascidos avaliados pela
ABR-A, em 190 (88,0%) a triagem foi normal e em
26 (12,0%) apresentou resultado alterado, sendo que
11 (5,0%) falharam para 70 dBNA, e 15 (7,0%)
para 35/40 dBNA. Esses dados estdo de acordo
com a literatura. No estudo de Doyle?!, com 200
recém-nascidos, 11,5% nao passaram no mesmo
teste.

Sabe-se que a incidéncia de surdez em
recém-nascidos egressos de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal é cerca de dez vezes maior que
a populagao geral e acredita-se ser decorrente da
somatoria de eventos ocorridos durante a gestacao,
parto e internacao®®.

Neste estudo, verificou-se que as variaveis
sexo, adequagao peso/idade gestacional e prematuri-
dade ndo apresentaram associacao estatisticamente
significativa com a normalidade ou ndo dos testes
(Tabela 1).

Alguns fatores tém sido identificados como
de maior risco para surdez, no entanto, sabe-se que
a triagem dos recém-nascidos com os indicadores
de risco identifica apenas 50% das criancas
acometidas. Dessa forma, a recomendacao mais
aceita é a triagem universal, mantendo os indicadores
de risco para identificar as criancas que necessitarao
de acompanhamento audiolégico por periodo mais
prolongado pelo risco de surdez neonatal progressiva
ou de aparecimento tardio?.

Observou-se a freqiiéncia com que os indica-
dores ocorreram nesta amostra e verificou-se que o
uso de medicamento ototdxico, Apgar menor que 4
no primeiro minuto e menor que 6 no quinto minuto,
peso menor que 1 500g e uso de ventilacdo mecanica
por mais de cinco dias sao responsaveis por mais
que 75% dos fatores encontrados (Tabela 2).
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Tabela 1.Distribuicdo dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado na triagem com ABR-A, segundo sexo, adequacdo pesof/idade

gestacional e idade gestacional.

Normal

Alterado

Variaveis Total p %
n % n %

Sexo

Masculino 103 90,4 11 9,6 114

Feminino 87 85,3 15 14,7 102 0,254 1,30

Adequacao peso/idade gestacional

AlG 141 87,6 20 12,4 161

PIG 37 88,0 5 12,0 42

GIG 12 92,3 1 7,7 13 0,880 0,26

Idade gestacional

Termo 88 88,9 11 11,1 99

Pré-termo 102 87,2 15 12,8 117 0,700 0,15

Total 190 26

x*= teste de Qui-quadrado; AlG= adequado para idade gestacional; PIG= pequeno para idade gestacional; GIG= grande para idade gestacional; n= numero

de casos.

Tabela 2. Freqiiéncia dos indicadores de risco presentes entre os recém-nascidos submetidos a triagem com ABR-A.

Indicadores de risco

%

Medicamento ototoxico

Apgar <4 no primeiro minuto e <6 no quinto minuto
Peso <1 500g

Ventilacao mecanica

Anomalia crénio-facial

Infeccao

Hiperbilirrubinemia

Sindromes associadas a perda auditiva

Historia familiar

Meningite

23,0
22,6
21,0
10,6
7.4
6,4
55
3,2
2,3
0,4

Ao avaliar-se a presenca e o nimero de
indicadores de risco e o resultado da triagem normal
ou alterada, ndo se encontrou diferenca estatistica-
mente significativa. Foi constatado que entre os
recém-nascidos com resultado alterado, seis (23%)
ndo apresentavam indicador de risco (Tabela 3). Essa
situacdo é descrita na literatura, sendo o maior
argumento para que se recomende a avaliacdo
auditiva para todos os recém- nascidos, e ndo apenas
para aqueles que apresentem maior risco.

Retornaram para dar continuidade ao pro-
cesso diagndstico apenas 14 (54%) dos neonatos
que falharam na triagem auditiva inicial. Em sete
criangas foi diagnosticada perda auditiva de grau

severo a profundo bilateral, sendo que cinco haviam
falhado para 70 dBNA e duas haviam falhado para
35/40 dBNA (Tabela 4). Esses resultados confirmam
a necessidade da continuidade no processo diagnosti-
co das criancas que apresentaram resultado alterado
na ABR-A, independentemente se a falha ocorreu
para 35/40 ou 70 dBNA. Observou-se perda auditiva
confirmada de grau profundo em lactentes que
haviam falhado para 35 dBNA na triagem inicial, e
que todos os casos em que houve falha na triagem
inicial para 70 dBNA bilateralmente apresentaram
diagndstico definitivo de perda auditiva profunda
bilateral, confirmando a alta sensibilidade do método
empregado.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):147-156, mar./abr., 2005



154 G.M.L LIMA et al.

Tabela 3. Distribui¢do dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado com ABR-A, segundo o nimero de indicadores de risco para perda

auditiva.
; ; Normal Alterado
Indicadores de risco (n)
n % n %
0 66 34,8 6 23,0
1 66 34,8 9 34,7
2 34 17,9 5 19,3
3 21 11,0 3 11,5
>3 3 1.5 3 11,5
Total 190 100,0 26 100,0
Teste de Qui-quadrado: ¥?= 9,13 - p = 0,0580.
Tabela 4. Distribuicdo dos recém-nascidos com ABR-A alterada e seguimento ambulatorial, segundo o diagnéstico final.
ABR-A Alterada
Diagnéstico final Total
35/40db 70db

Perda auditiva 2 5 7
Audicao normal 1 0 1

Em acompanhamento 2 3 5

Obito 0 1 1

Total 5 9 14

Um neonato que falhou unilateralmente para
35 dBNA na triagem inicial apresentou resultados
normais nos testes aplicados no processo diagnostico,
sendo considerado audiologicamente normal. Nesse
caso, 0 mais provavel é tratar-se de uma alteracao
do tipo condutiva, provocada por algum comprome-
timento das orelhas externas e/ou média, que foi
solucionado antes do periodo de reavaliacao.

Em cinco recém-nascidos que ainda estao em
acompanhamento, nado foi possivel a realizacdo da
ABR convencional para dar continuidade ao diagnés-
tico, estando esses casos em acompanhamento.

Dos 26 recém-nascidos encaminhados para
seguimento, 12 ndo compareceram. Nao foi possivel
constatar quais fatores interferiram nesse fato, pois
todos os pais foram igualmente orientados quanto
ao resultado da triagem auditiva inicial, e da impor-
tancia do acompanhamento. Podemos inferir alguns
fatores, tais como excesso de consultas médicas em
outras especialidades, acesso a outro servico de

saude, dificuldades de locomocao e ébito. Em um
caso o0 6bito ocorreu no Hospital das Clinicas da
Unicamp antes do retorno para o acompanhamento
audiolégico.

Considera-se que tao importante quanto o
diagnéstico precoce da alteracdo auditiva é o
seguimento para verificacdo do grau de comprome-
timento e o inicio da terapéutica adequada, pois
somente assim é possivel realmente mudar o
prognéstico da criancga.

Como em todo processo de triagem, tanto
os beneficios quanto o custo devem ser motivo de
atencao, e os valores constatados nesse estudo foram:
custo por exame: R$48,78; custo por crianca que
falhou na triagem: R$752,60 e custo por crianca que
confirmou a perda auditiva: R$1.756,08. Esses
valores sdo similares aos encontrados na literatura
e, em virtude de ser uma alteracdo de elevada
incidéncia, ainda que o custo da triagem seja
elevado, os beneficios da terapéutica iniciada nos
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primeiros seis meses de vida fazem com que esse
valor seja diluido, desde que acompanhada de
adequado seguimento dos casos positivos*26-28,

Nesse estudo realizou-se a triagem dos
recém-nascidos internados em UTI e UCI Neonatal,
para futuramente ampliar para uma triagem
universal.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, péde-se
concluir que a prevaléncia de alteracao auditiva na
triagem é de 12,0% e a de perda auditiva
confirmada com ABR convencional é de 3,2%.
Concluiu-se também que ndo hé associacao signifi-
cativa entre o nimero de indicadores de risco
presentes e o resultado normal ou alterado na
triagem. Os indicadores de risco mais frequientes sao:
uso de medicamentos ototdxicos, Apgar menor que
4 no primeiro minuto e menor que 6 no quinto
minuto, peso menor que 1 5009 e ventilagdo meca-
nica por mais que cinco dias. Um ndmero reduzido
de lactentes que falharam na triagem auditiva
retornou para dar seguimento ao processo
diagndstico.
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RESUMO

Objetivo

Analisar a composicao corporal, o perfil lipidico e a sensibilidade insulinica em um
grupo de pacientes brasileiras com sindrome de Turner.
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Métodos

Estudo transversal de 35 pacientes com sindrome de Turner com avaliacoes da
composicao corporal por antropometria e por bioimpedancia, e dosagens séricas de
colesterol, lipoproteina de alta densidade, triglicérides, glicose e insulina, com célculos
de Homeostasis Model Assessment, Quantitative Insulin Sensitivity Check Index e
relacao entre glicose e insulina. :

Resultados

A idade variou entre 5 e 43 anos (17 + 8 anos). Vinte eram puUberes e 16
necessitaram reposicdo estrogénica. O escore-Z do indice de massa corporal foi
maior que +2 desvios-padrdo em apenas um caso, enquanto 19 apresentaram a
relacdo entre circunferéncia da cintura e do quadril acima de 0,85. Nao se
encontrou relacdo entre os valores do perfil lipidico com a idade, a presenca de
puberdade ou o uso de estrogenos, com excecdo dos triglicérides que foram
mais elevados nas pacientes com puberdade induzida. Todas apresentaram indices
de Homeostasis Model Assessment e Quantitative Insulin Sensitivity Check Index
normais e trés com a relacdo entre glicose e insulina abaixo de 7,0.

Conclusao

Este grupo de pacientes ndo apresentou resisténcia insulinica nem obesidade, mas
uma deposicao localizada de gordura no abdome. Foram observadas poucas
alteracoes no perfil lipidico independentemente da faixa etaria e da puberdade.

Termos de indexagao: colesterol, composicado corporal, insulina, obesidade,
Sindrome de Turner.

ABSTRACT

Objective

The objective was to evaluate the body composition, the presence of insulin
resistance, and lipid profile changes in a group of patients with Turner Syndrome,
in Brazil.

Methods

This transversal study of 35 patients with Turner Syndrome, evaluated body
composition by anthropometry and bioimpedance; the serum measurements of
cholesterol, triglycerides, High Density Lipoprotein, glucose, and insulin, were
analyzed using the Homeostasis Model Assessment, the Quantitative Insulin
Sensitivity Check Index, and the glucose and insulin ratio.

Results

The age ranged from five to 43 years (17 + 8 years). Twenty patients were pubertal
and 16 required estrogen replacement. One patient presented body mass index
Z-score +2 above standard-deviation, 19 had waist-hip ratio above 0.85. The
correlations between lipid profile and age, or puberty, or estrogen replacement,
were not observed; nonetheless, the triglycerides’ values were higher among
patients with induced puberty. All patients’ results presented normal indices,
according to the Homeostasis Model Assessment and the Quantitative Insulin
Sensitivity Check Index, except for three patients, whose glucose-insulin ratio
was below 7.

Conclusion

This group of patients didn’t show signs of either insulin resistance or actual
obesity, but they present some fat accumulation in the abdominal region. Few
changes were observed in the lipid profile, independently of the age and the
onset of puberty.

Indexing terms: cholesterol, body composition, insulin, obesity, Turner Syndrome.
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INTRODUCAO

A sindrome de Turner (ST) caracteriza-se pela
presenca de um cromossomo X normal e a perda
parcial ou total do outro cromossomo sexual'. Na
maioria das vezes, seu portador se apresenta
clinicamente com baixa estatura?, atraso no desen-
volvimento puberal, amenorréia e infertilidade?.
Também podem apresentar uma grande variabi-
lidade de sinais dismorficos, associados ou néo a
algumas anomalias congénitas e adquiridas, como
problemas cardiovasculares e renais, deficiéncia
auditiva, doencas tirecideanas e osteoporose, entre
outras?.

As pacientes com ST apresentam tendéncia
a obesidade, tanto na infancia® como na vida adulta®,
além de vdrias alteracdes no metabolismo glicidico,
como aumento da frequéncia de intolerancia a
glicose, hiperinsulinemia e resisténcia insulinica?.
Também apresentam niveis séricos elevados de
colesterol total e triglicérides quando comparados
com controles ajustados para idade e peso®.

A morbimortalidade aumentada na ST tem
sido relacionada a maior incidéncia de hipertensao
arterial, diabetes, hipercolesterolemia e hipertriglice-
ridemia, e, conseqlentemente, maior risco car-
diovascular?.

A reposicao estrogénica, necessaria na
maioria dos casos devido a faléncia gonadal primaria,
pode exercer efeitos complexos nesse risco
cardiovascular, alguns benéficos, como reducdo do
colesterol total e dos niveis pressoricos, e aumento
da lipoproteina de alta densidade (HDL), e outros
prejudiciais, como piora da tolerancia a glicose e da
sensibilidade a insulina?#>,

Portanto, o objetivo deste estudo é analisar a
composicao corporal, o perfil lipidico e a sensibi-
lidade insulinica em um grupo de pacientes brasileiras
com ST.

METODOS

Foram avaliadas 35 pacientes com diagnostico
clinico e citogenético de ST acompanhadas

rotineiramente no Ambulatério de Endocrinologia
Pediatrica do Hospital de Clinicas (HC) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
Campinas, SP. Nenhuma paciente havia utilizado
hormonio de crescimento ou oxandrolona; todas
estavam eutireoideanas e normotensas e recebiam
orientacao freqliente quanto ao risco de obesidade
e doenca cardiovascular.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Unicamp (parecer 166/2002). As pacientes
foram incluidas no estudo apos a assinatura, por parte
das mesmas ou responsaveis, do termo de consenti-
mento pés-informado.

Trata-se de um estudo transversal, no qual os
dados clinicos foram obtidos a partir de informacoes
da consulta médica atual e do prontuario de cada
paciente existente no HC/Unicamp.

Os seguintes parametros foram avaliados:
idade (anos), utilizacdo de reposicéo estrogénica, e
presenca de mamas. Em relacdo a reposicao
estrogénica, essa informacao foi avaliada apenas nas
pacientes com faixa etdria em que tal reposicao
estava indicada na auséncia de desenvolvimento
puberal espontaneo e com a elevacdo das gonadotro-
finas séricas. De acordo com a presenca de mamas,
foram classificadas em dois grupos: impuberes
(mamas no estadio | de Tanner) ou puberes (mamas
com estadio de Tanner > ).

Todas as pacientes foram submetidas a uma
avaliacao antropométrica com medidas de peso (kg),
estatura em pé (cm), cintura (cm) e quadril (cm)e.

Foi calculada a relacao entre a cintura e o
quadril, e os valores menores ou iguais a 0,85 foram
considerados normais’. A composicdo corporal foi
avaliada por antropometria, com medida do
perimetro braquial (PB, em mm) e da prega cutanea
triciptal (PCT, em mm). A partir desses dados, foram
calculados o indice de massa corporal e as areas
muscular e gorda do braco, utilizando-se as formulas?
presentes no Quadro 1.

Apenas os dados de indice de massa corporal
(IMC), &rea muscular do braco (AMB) e érea gorda
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do braco (AGB) foram transformados em escores-Z
de desvio-padrao, utilizando-se como referéncia os
dados do National Center of Health Statistics de 2000.

Quadro 1. Férmulas®.

IMC (kg/m?)=Peso (kg)/Estatura (m)2.

ATB (mm?)=w/4 x d?, d=p/m e p=PB (mm).
AMB (mm?)=(p-t X T)%/4m, T=PCT (mm).
AGB (mm?=ATB — AMB.

IMC= indice de massa corporal; ATB= &rea total do braco; PB= perimetro
braquial; AMB= drea muscular do braco; PCT= prega cutanea triciptal;
AGB= drea gorda do braco.

Realizou-se a impedanciometria (aparelho de
impedancia elétrica tetrapolar - modelo BIA 101-Q,
RIL Systems, Detroit MI, USA) em cada paciente com
medida na posicdo supina, sempre no periodo
matutino, apds repouso de pelo menos 30 minutos,
com uma corrente padrdo de 800uUA e freqUéncia
de 50kHz.

Todas as pacientes incluidas no estudo foram
submetidas a uma coleta Unica de sangue no periodo
da manha, ap6s jejum minimo de dez horas, para
dosagem de colesterol total, lipoproteina de alta
densidade, triglicérides, glicose e insulina. Todos
esses exames foram realizados no Laboratério de
Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da Unicamp,
sendo para todos utilizado o método enzimatico
colorimé-trico, com excecdo da insulina que foi
avaliada por ELISA (DSL-10-1600).

Os valores considerados normais para
colesterol foram: <170mg% para pacientes até 20
anos e <200mg% para pacientes acima de 20 anos;
para o HDL foram: >40mg%, independente da idade;
e para triglicérides: <130mg% para pacientes até
20 anos e <150mg% para pacientes acima de 20
anos>10.

A avaliacdo da resisténcia insulinica foi feita
utilizando-se os indices Homeostasis Model
Assessment (HOMA)''2 e Quantitative Insulin
Sensitivity Check Index (QUICKI)™3. O indice HOMA
foi calculado da seguinte forma: [glicose (mMol/L) x

insulina (UI/ML)}/22,5. O indice de QUICKI foi obtido
por 1/ [log insulina (uUI/mL) + log glicose (mg/dL)].
Também foi calculada a relacao entre a glicose
(mg/dL) e a insulina (uUI/mL)'*">. Os valores conside-
rados normais para cada um desses métodos foram:
HOMA<3,5'17: QUICKI<0,471618; @ G/I >7'415,

Os dados foram arquivados e analisados em
Programa SPSS para o Windows (versdo 11.0).
Realizou-se inicialmente uma analise descritiva dos
dados, com célculos de média, mediana e intervalo
de confianca de 95% da média. Todas as varidveis
foram analisadas entre si, duas a duas, utilizando-se
o teste de correlacdo de Spearman. Para avaliar
diferencas entre os grupos com e sem puberdade,
em relacdo aos dados analisados de cada paciente,
foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Os resultados
foram considerados estatisticamente significativos
para p<0,05.

RESULTADOS

A faixa etéria das 35 pacientes incluidas no
estudo era de 5 a 43 anos (17 + 8 anos), sendo 14
entre5e 14 anos, 11 entre 15e 18 anos e 10 acima
de 20 anos.

Quanto ao desenvolvimento puberal, 15
pcientes (42,8%) eram impUberes e entre as demais
(20 pacientes), que j& haviam iniciado a puberdade,
4 haviam feito de forma espontanea e 16 de forma
induzida por reposicao estrogénica.

Em relacdo a obesidade, apenas uma
apresentou Z do IMC acima de +2 DP, no entanto,

analisando-se a relacdo entre cintura e quadril, 19
pacientes apresentaram essa relacdo maior que 0,85.

Em relacdo a avaliacao antropométrica
da composicao corporal, o Z do IMC variou de
-3,5832,09(-0,05+1,33),0Zda AGB de -1,9
a16(-0,26+0,89)eoZdaAMBde-2,8a1,1
(-0,85 + 1,1).

Os resultados da anélise da composicao

corporal por impedancia bioelétrica estdo apresen-
tados na Tabela 1.
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Em relacao as dosagens séricas do colesterol
total, onze das 25 pacientes (44%) abaixo de 20
anos apresentaram valores acima de 170mg%,
sendo seis delas acima de 200mg%; e entre as dez
acima de 20 anos, cinco (50%) apresentaram valores
acima de 200mg%. Em relacdo ao HDL, uma
paciente abaixo de 20 anos e outra acima de 20
anos apresentaram valores abaixo de 40mg%.
Quanto aos triglicérides, quatro das 25 pacientes
(16%) abaixo de 20 anos apresentaram valores acima
de 130mg%, sendo trés delas acima de 150mg%; e
entre as dez acima de 20 anos, duas (20%)
apresentaram valores acima de 150mg%. Levando-
-se em consideracao os valores normais para HOMA
e QUICKI, nenhuma das pacientes deste estudo
apresentou valores elevados e trés apresentaram
relacdo entre glicose e insulina <7, todas abaixo de
20 anos, mas ja em puberdade (Tabela 2).

As pacientes em puberdade apresentaram
diferencas est:tisticamente significativas em

relacdo as que ndo estavam em puberdade quando
avaliadas as seguintes variaveis: Z AMB (-0,45 + 0,99
contra-1,40+ 1,1, p=0,0001), resisténcia (658 + 71
contra 775 + 116, p=0,004), triglicérides (135 + 119
contra 71 + 23, p=0,003), relacdo entre glicose e
insulina (18 + 10 contra 30 + 11, p=0,002), HOMA
(1,28 + 0,78 contra 0,66 + 0,41, p=0,003), QUICKI
(0,38 + 0,04 contra 0,42 + 0,03, p=0,003). Nao
foram observadas diferencas em relacdo as variaveis
Z AGB (-0,24 + 0,75 contra -0,29 + 1,08, p=0,831),
Z IMC (0,22 + 1,1 contra -0,41 + 1,5, p=0,254),
relacao entre as circunferéncias da cintura e do quadril
(0,88 + 0,09 contra 0,88 + 0,06, p=0,283),
porcentagem de &gua corporal (51,6 + 7,7 contra
55,5 + 5,4, p=0,074), porcentagem de massa magra
(71,8 + 9,2 contra 75,7 + 7,4, p=0,114),
porcentagem de massa gorda (28,2 + 9,2 contra
24,3 +7,4,p=0,114), colesterol total (191 + 45 contra
165 + 33, p=0,114) e HDL (59 + 20 contra 54 + 9,
p=0,657).

Tabela 1. Dados da composicao corporal por bioimpedancia das 35 pacientes com sindrome de Turner.

Média Mediana 1C95%
Resisténcia 708,3 709,0 671 - 746
Capacitancia 64,2 65,0 62 - 66
Agua corporal total (%) 53,3 53,0 51 - 56
Massa magra (%) 73,5 73,0 71 - 76
Massa gorda (%) 26,5 27,0 24 - 29

1C95%= intervalo de confianca de 95% da média.

Tabela 2.Resultados do colesterol total e fracoes, dos triglicérides, da glicose, da insulina e dos indices de resisténcia insulinica em 35 pacientes

com sindrome de Turner.

Média Mediana 1C95%
Colesterol 179,60 169,00 165,00 — 194,00
HDL 56,80 53,00 51,00 - 63,00
Triglicérides 108,00 84,00 75,00 - 141,00
Glicose 81,90 82,00 79,00 — 84,00
Insulina 4,90 3,70 4,00 - 6,00
HOMA 1,01 0,75 0,77 - 1,26
QUICKI 0,40 0,40 - 0,39- 042
Glicose/Insulina 23,50 21,50 19,30 — 27,60

|C95%= intervalo de confianca de 95% da média; HDL= high density lipoprotein; HOMA= homeostasis model assessment; QUICKI= quantitative insulin

sensitivity check index.
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Tabela 3. Dados do perfil lipidico em relacdo a puberdade e a reposicao estrogénica de 35 pacientes com sindrome de Turner.

Puberdade
mg% Ausente Espontanea Induzida Total
> 200 1 1 8 10
Colesterol <200 e> 170 4 1 2 7
< 170 10 2 6 18
HDL > 40 15 4 14 33
< 40 0 0 2 2
Triglicérides > 150 0 0 5 5
< 150 e> 130 0 0 1 1
< 130 15 4 10 29

Tendo em vista que a maioria das pacientes
em puberdade recebeu reposicao estrogénica, os
mesmos resultados sao observados quando
comparamos 0 grupo Com reposicao ao grupo sem
reposicao (Tabela 3). Nao foi observada correlacao
significativa entre os dados analisados de composicao
corporal e os valores obtidos no perfil lipidico e nos
indices de resisténcia insulinica.

DISCUSSAO

Tendo em vista a disgenesia gonadal e,
portanto, a faléncia gonadal primaria, a grande
maioria das pacientes com ST necessita de terapia
de reposicao estrogénica para inducdo e manu-
tencao de sua feminilizacdo e prevencao de
osteoporose?31°,

Trata-se do primeiro estudo brasileiro com o
objetivo de avaliar a composicao corporal e o perfil
metabdlico de pacientes com ST. Esse grupo incluiu
pacientes selecionadas em diferentes faixas etarias,
eutiroideanas e sem uso prévio de hormdnio de
crescimento recombinante humano ou outros tipos
de esterdides anabdlicos como a oxandrolona.

E dificil de ser feita a interpretacao de alguns
dados (IMC, AMB e AGB) em valores absolutos das
35 pacientes em decorréncia da faixa etaria ampla
e por nao existirem dados semelhantes na literatura
sobre essa doenca; por isso, optou-se pela
transformacao dos dados em escore-Z para tentar
expressar @ magnitude do comprometimento das

varidveis analisadas. Pelo fato de nao existirem dados
brasileiros, foi utilizada a referéncia internacional
disponivel, ou seja, os dados do National Center of
Health Statistics de 2000. No entanto, a aplicacao
dessa referéncia internacional neste estudo também
apresenta limitacoes tendo em vista as diferencas
genéticas e nutricionais entre as populacoes
comparadas e por ser uma referéncia obtida a partir
de um grupo de individuos normais usada para avaliar
um grupo de pacientes com ST?.

Varios estudos demonstram maior incidéncia
de obesidade na ST. Essa incidéncia vai desde a
infancia até a vida adulta, sendo mais prevalente
quanto maior a idade das pacientes*2'-23,

Neste estudo, observou-se apenas uma
paciente com escore-Z do IMC acima de +2 DP, e
19 pacientes com aumento da relacao entre cintura
e quadril. Tais resultados podem significar ou um
excesso de gordura localizada na regido abdominal,
o que também ja havia sido mostrado por Gravholt
& Naeraa?', ou que o IMC nao seja um indice
confidvel na avaliacdo da obesidade na ST, bem
como as demais técnicas utilizadas para avaliagao
nutricional, tanto antropométricas como por
bioimpedancia, propostas para populacao normal,
ou ainda que realmente nesta amostra ndo tenha
sido detectada a obesidade, tendo em vista a
orientacado rotineira no ambulatério para a sua
prevencao.

Em relagdo a composicao corporal em ST, os
estudos sdo escassos. Em 1986, Delgado et al.?4,
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avaliando 14 mulheres com ST pelos métodos de
pesagem hidrostatica e medida das dobras cutaneas,
conclufram que o primeiro método superestima a
gordura corporal, provavelmente pela reducéo da
massa 0ssea e/ou pela presenca de linfedema
interferindo nas férmulas usadas para calculo da
massa gorda.

Em 1992, Hanaki et al.?? detectaram que
mulheres com ST acima do peso apresentam uma
dobra cutanea menor quando comparadas com
mulheres normais igualmente acima do peso,
sugerindo que tal diferenca se deva a uma gordura
localizada na regiao do tronco ou aumento da massa
magra. O estudo de Ohzeki et al.?>, em 1993, mostrou
diminuicao significativa da quantidade de gordura
subcutanea nos bracos das pacientes com ST quando
comparada com as das pacientes-controle com
mesma altura e peso.

Mulheres com ST sdo mais obesas, apresen-
tando uma porcentagem de massa gorda mais alta
e massa magra mais baixa quando comparadas com
mulheres de um grupo normal, mas a quantidade
de agua corporal total e a resisténcia sao significati-
vamente menores que no grupo controle. Isso
poderia significar que a massa magra corporal dessas
pacientes é mais aquosa, talvez devido a obstrucao
linfatica na ST2627.

Comparando-se os dados deste estudo com
os de Gravholt & Naeraa?!, apesar da semelhanca
de resultados, a idade média foi menor e foram
observados valores maiores de IMC e massa gorda,
podendo indicar a interferéncia da idade na presenca
da obesidade e também a necessidade da sua
profilaxia.

Neste estudo, poucas pacientes apresentaram
alteracoes lipidicas e essas ndo seguiram um padrao.
Esses resultados podem ter ocorrido ou pela baixa
incidéncia de obesidade nesta amostra, ou pelo
numero pequeno de pacientes em cada grupo etéario
ou de puberdade.

As alteracdes no colesterol total e suas fracoes
foram observadas de forma independente nas
pacientes, nao se correlacionando com a idade nem

com a puberdade ou com a reposicao estrogénica,
0 mesmo nao ocorrendo em relagdo aos triglicérides,
nos guais se observou aumento nas pacientes com
puberdade induzida. Os resultados deste estudo sao
semelhantes aos observados por Ross et al.#, em
1995, e Van Teunenbroek et al.?2, em 1999. Em
ambos, assim como neste, o comprometimento
maior ocorre com o colesterol total e conseqlen-
temente com o LDL em relagdo aos triglicérides; o
HDL freqlientemente esté baixo nas pacientes obesas,
fato ndo observado neste estudo, pela baixa
incidéncia de obesidade. A possivel explicacdo esta
no fato de que em qualquer faixa etaria da ST ha
uma evidente diminuicdo dos estrégenos com
consequente auséncia do efeito de reducdo do
colesterol total.

Existem varios métodos descritos na literatura
para avaliar a resisténcia insulinica, sendo o
padrdo-ouro para essa avaliacdo o clamp
euglicémico-hiperinsulinémico?®. No entanto, devido
as dificuldades para a aplicacdo do clamp na rotina
clinica da avaliagdo de pacientes de risco para
resisténcia insulinica, alguns métodos simples, com
apenas avaliacdo basal da glicemia e insulinemia,
tém sido utilizados, todos eles padronizados em
relagcdo ao clamp. Os principais tém sido os indices
HOMA e QUICKI, além da relagdo entre glicose e
insulina.

Considerando-se os valores normais para
esses trés métodos simplificados'#'8, nenhuma
paciente deste estudo apresentaria resisténcia
insulinica segundo HOMA e QUICKI, e trés apresenta-
riam segundo a relacdo entre glicose e insulina.
Dessas trés pacientes, uma apresentou quadro
laboratorial compativel com hiperlipidemia familiar
combinada (colesterol de 256mg%, triglicérides de
601mg%, IMC de 34,8kg/m?, relagao entre cintura
e quadril de 1,0 e relagao entre glicose e insulina de
6,9), e as outras duas se apresentaram sem
obesidade e sem aumento dos triglicérides, porém
uma com colesterol total de 228mg% e outra com
187mg%. Neste estudo, como em outros, observou-
-se associacdo da resisténcia insulinica com a
reposicao estrogénica>*.
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A descricado de resisténcia insulinica na ST
freqlientemente tem sido associada as mulheres
adultas, obesas e com reposicao estrogénica®3* ou
com o tratamento com hormdnio de crescimento
recombinante humano®3'32, Portanto, neste estudo,
provavelmente, ndo se tinha observado uma freqién-
cia maior de resisténcia insulinica por terem sido
avaliadas poucas mulheres adultas, sem obesidade,
sem tratamento com hormoénio de crescimento, e
grande parte delas ainda sem a reposicao estrogénica
total.

Com relacdo a composicdo corporal, apesar
da auséncia de obesidade, pode-se concluir que
neste grupo de pacientes avaliadas ocorreu uma
deposicao localizada de gordura, com predominio
abdominal, e que a presenca de linfedema, clinico
ou nao, associado a displasia ¢ssea pode ser fator
de mascaramento na analise da composicao corporal.
Em relacdo as alteracdes metabdlicas, foram
observadas, neste grupo, poucas alteracoes no perfil
lipidico independentemente da faixa etdria e da
puberdade, com excecado dos triglicérides que
apresentaram relacdo com a presenca de puberdade
induzida. A resisténcia insulinica nao foi observada
neste estudo com a freqiiéncia descrita na literatura.
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RESUMO

Objetivo

Avaliar a possivel interacdo entre os diversos fatores e cuidados ambientais e a
sensibilizacao a acaros em pacientes atépicos.

Métodos

Pacientes atodpicos pré-escolares (n=24) e adultos (n=21) foram submetidos a
questionario simples sobre as condicoes fisicas e ambientais de domicilios na
cidade de Londrina, PR, e a teste de sensibilidade imediata (puntura) para extratos
acarinos e de poeira domiciliar. Andlise estatistica foi realizada a fim de se
correlacionarem os resultados obtidos.
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Resultados

Apesar de presente, os dados demonstram ser pequena a proporcao de residén-
cias cujo controle ambiental possa ser considerado adequado. Os testes de puntura
realizados demonstraram elevada positividade para os extratos de poeira e dos
acaros D. pteronyssinus, D. farinae e B. tropicalis, inclusive nos pré-escolares.
Nao houve correlagao entre sensibilizacao e diversos fatores e cuidados ambientais
analisados.

Conclusao

Acaros sdo importantes fontes alergénicas para atépicos na cidade de Londrina.
Esforcos devem ser realizados para melhorar a conscientizacao da populacéo
local quanto ao uso de métodos de prevencao, incluindo, por exemplo, a
necessidade do uso de capas protetoras para colchbes e travesseiros.

Termos de indexacdo: 4caro, adulto, crianca, hipersensibilidade, poeira.

ABSTRACT

Objective

To evaluate the possible interrelation between environmental factors and control
methods, and the mite sensitivity of atopic patients.

Methods

Atopic children (n=24) and adults (n=21) were requested to fill in a specific
questionnaire about the structural and environmental conditions of their home
dwellings, in the city of Londrina, PR, Brazil. They were also submitted to the skin
prick test for mites and house dust extracts, to evaluate immediate sensitivity.
Statistical analysis was performed to find out possible correlations of the test
results’” with other data.

Results

Adequate environmental control was rarely observed in analyzed dwellings. Skin
prick test results showed a high sensitivity, even in children, for the extracts of
house dust, and the mites D. pteronyssinus, D. farinae, and B. tropicalis. No
correlations were observed between sensitivity and environment control, or other
factors analyzed.

Conclusion

Mites are important allergens for atopic patients in Londrina. Additional efforts
should be carried out to improve local people’s knowledge concerning allergen
control methods, such as the regular use of mattress and pillow covers.

Indexing terms: mite, adult, child, hipersensitivity, dust.

INTRODUCAO

O tratamento da alergia respiratéria envolve
multiplas abordagens, como o uso de medicamentos
e protocolos de dessensibilizacdo. Além disso, a
orientacdo de cuidados ambientais aos pacientes
alérgicos quanto a prevencao de novas crises tem se
demonstrado fator determinante no sucesso do
tratamento’. Diversos sdo os pontos abordados

durante a orientacdo para o controle de alérgenos
no ambiente domiciliar, destacando-se o controle dos
alérgenos inaldveis para acaros e baratas?>.

Estudos demonstram que o controle ambiental
dos alérgenos pode reduzir a necessidade de
tratamento medicamentoso, e, conseqlientemente,
prevenir o desenvolvimento de sintomas de asma
bronquica e rinoconjuntivite alérgica em atépicos,
interferindo, portanto, no curso natural dessas
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doencas'®. Seis estudos clinicos estdo atualmente
em curso em diversos centros mundiais com o objetivo
de avaliar a influéncia dos cuidados ambientais sobre
a sensibilidade de pacientes alérgicos’®. Apesar de
ainda nao concluidos, os resultados iniciais sugerem
que essa correlacao realmente exista e seja
importante’.

No entanto, para o controle efetivo da con-
centracdo de alérgenos acarinos, sao necessarias,
concomitantemente, a utilizacao de diversos métodos
de controle ambiental e a educacao adequada dos
pacientes e de seus familiares?.

Existem poucos estudos no Brasil sobre a
influéncia dos cuidados ambientais na sensibilidade
imediata a aeroalérgenos em individuos atopicos.
Optou-se, portanto, pela realizacao desse trabalho
como forma de contribuir com esse nicho ainda pouco
explorado no pafs.

O objetivo desse estudo foi avaliar o ambiente
domiciliar de criancas (pré-escolares) e adultos com
quadro clinico sugestivo de atopia, residentes em
Londrina, PR, por meio de um questionario simples
e especifico, bem como avaliar a sensibilidade
imediata a aeroalérgenos acarinos nesses pacientes.
Foi feita a anélise da correlacdo entre os dados
obtidos.

METODOS

Selecao dos voluntarios e questionario
ambiental

Foram selecionados 24 criancas pré-escolares
e 21 adultos com histéria prévia sugestiva de atopia
(sobretudo asma brénquica e/ou rinite alérgica). Foi
considerada para o estudo a histéria de tosse,
sibilos, broncoespasmo, coriza, espirros em salva,
obstrucao e prurido nasal. Todos os pacientes foram
submetidos ao questionario de resposta simples para
obtencao de informacdes sobre as caracteristicas
fisico-ambientais dos quartos e das camas ou bercos
de cada usudrio, os cuidados ambientais de higiene
e 0s meios de protecdo para a poeira domiciliar. O
numero de voluntarios foi baseado na disponibilidade

de pacientes atdpicos em participar da pesquisa.
Todos os pacientes foram atendidos em ambulatério
de alergia da cidade de Londrina, PR, entre os meses
de julho e dezembro de 2001.

Foram objetos de avaliagdo na montagem do
questionario os diversos itens que podem influenciar
na quantidade de antigenos acarinos no ambiente
domiciliar, como presenca de alto grau de umidade
local, de animais domésticos dentro da residéncia, e
de fatores que podem influenciar no desenca-
deamento de crises de alergia (sobretudo
broncoespasmo), como a presenca de fumantes na
residéncia, superlotacdo dos diversos ambientes etc.

Em resumo, o questionario incluiu perguntas
versando sobre diversos itens, como tabagismo,
caracteristicas socioeconémicas e grau de
escolaridade, caracteristicas fisico-ambientais, como
tipo de residéncia, piso, revestimento de paredes,
presenca de tapete, carpete, cortina ou umidade nas
paredes, exposicao solar, presenca de cdo ou gato
no interior da residéncia, uso de acaricida, aspirador
de p6 e outras medidas de higiene. Foram também
avaliados detalhes da cama ou do berco de cada
paciente. Os dados foram tabulados e submetidos a
analise estatistica.

O protocolo do estudo foi previamente
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Clinica da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
em conformidade com a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional da Saude.

Avaliacao da sensibilidade imediata

A avaliacdo da sensibilidade imediata foi
realizada utilizando-se o teste de puntura (prick test)
com extratos alergénicos padronizados e
comercializados no Brasil e gentilmente cedidos por
IPI Asac® do Brasil (Sao Paulo). Os extratos de dcaros
testados foram Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides farinae, Blomia tropicalis e
Tyrophagus putrescentiae e extrato de poeira
domiciliar, além dos controles positivo e negativo
realizados, respectivamente, com cloridrato de
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histamina na concentracdo de 10mg/dL e soro
fisiolégico 0,9%, fenicado a 0,4%.

Dos pacientes atépicos submetidos ao
questionario (n=45), em seis nao foram realizados
0s testes de puntura devido a idade inferior a dois
anos ou por estarem em uso de anti-histaminicos
orais no momento do teste. Assim, foram avaliados
através do teste cutaneo 39 pacientes (18 criancas
pré-escolares e 21 adultos). Todos os testes foram
realizados pelo mesmo profissional, na face volar do
antebraco utilizando-se puntores de plastico (Alko®
do Brasil, Rio de Janeiro), com tempo de leitura de
15 minutos, sendo considerado positivos os testes
gue apresentaram diametro médio papular igual ou
maior que 3mm?®.

A avaliacdo estatistica para comparacao de
medidas obtidas foi feita por meio do teste de
qui-quadrado e dos testes nao-paramétricos de
Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, bem como o teste
exato de Fisher. O nivel de significancia foi de 5%.

RESULTADOS

Dos 45 pacientes avaliados, 26 eram do sexo
masculino e 19 do feminino, sendo a idade média
de 16,3 anos (variacdo 1,9 a 73 anos; mediana 5,0
anos). Apenas 13,6% dos pacientes relataram
escolaridade superior (completo ou nédo) do chefe
da familia.

Do total de pacientes, 38 (84,4%) apresen-
tavam quadro clinico de alergia respiratéria e 7
(15,6%) quadro clinico sugestivo de outras patologias
alérgicas como dermatite atépica e conjuntivite
alérgica. Sintomas sugestivos de asma brénquica ou
bebé chiador foram observados em 26 pacientes
(57,8%) e rinite alérgica em 23 pacientes (51,1%).
O tempo médio estimado de uso de medicacéo para
controle dos sintomas de alergia foi de 9,6 anos
(variacdo de 1 a 43,5 anos; mediana 2,8 anos).

Tabagismo foi relatado em apenas quatro
residéncias (9,3%) e a renda familiar média foi de
6,6 salarios minimos (SM) (variacao de 1 a 20 SM).
O numero médio de pessoas por quarto foi de 2,1
pessoas (variacdo de 1 a 5 pessoas). O relato da

presenca de tapete e irradiacdo solar no quarto foi
apontado por 71,1% e 91,1% dos pacientes,
respectivamente. Em apenas uma residéncia (2,2 %)
o piso do quarto era de carpete, sendo a maioria de
ceramica (64,4%). O uso de cortina e a presenca de
animais no quarto foram apontados respectivamente
por 44,4% e 47,7% dos pacientes, sendo o cdo o
principal animal doméstico encontrado (75,0% do
total de animais).

A avaliacdo dos bercos e camas demonstrou
gue eram geralmente produzidos em madeira. Além
disso, a maioria dos colchdes e travesseiros eram de
espuma e o tempo de uso estimado foi de menos de
5 anos em 66,7% dos colchdes (berco e cama) e
70,9% e 80,9% dos travesseiros de bercos e de
camas, respectivamente. No caso dos bercos, seis
proprietarios relataram o uso de capa para colchdes
(25,0%) e trés para travesseiro (12,5%). Todas as
capas dos colchdes e duas de travesseiro eram de
algodao, nenhuma sendo considerada adequada ao
controle acarino (capa zipada e com camada plastica
interna impermeavel). Quanto as camas, apenas trés
proprietarios relataram o uso de capa para colchées
(14,3%) e seis para travesseiro (28,6%), sendo
considerado adequado no controle acarino em
apenas uma residéncia.

Quanto aos demais cuidados ambientais,
cerca de 33,0% dos colchdes eram, esporadica ou
regularmente, expostos a luz solar. Nenhum paciente
relatou o uso de acaricida e apenas um (2,2%) relatou
o uso de desumidificador. A arrumacéo simples do
quarto foi apontada como sendo o mecanismo de
controle basico de limpeza por todos os pacientes
ou responsaveis envolvidos no estudo.

Ao avaliar estatisticamente os dados dos 45
pacientes, ndo se observou diferenca significativa
para os diversos itens analisados no questionario,
como grau de escolaridade, renda familiar, nimero
de pessoas no quarto, tabagismo, caracteristicas
fisico-ambientais, como tipo de residéncia ou de piso,
presenca de umidade nas paredes e presenca de
animal doméstico no interior da residéncia.

A andlise dos resultados do teste de puntura
demonstrou nas criancas atépicas positividade
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Tabela 1. Resultados de teste de puntura considerados positivos.

Criangas Adultos Total
Extrato testado
n % n % n %

Poeira 11 61,1 17 80,9 28 71,8
D. pteronyssinus 11 61,1 18 85,7 29 74,4
D. farinae 7 38,9 14 66,7 21 53,8
B. tropicalis 6 33,3 13 31,9 19 48,7
T putrescentiae 1 5.5 3 14,3 4 10,3
Total 18 100,0 21 100,0 39 100,0

principalmente para poeira e para o acaro D.
pteronyssinus. Apenas um teste foi considerado
positivo para T. putrescentiae (5,5%) (Tabela 1).
Quanto aos pacientes atépicos adultos, houve alta
positividade para todos os extratos testados, exceto
para o acaro T. putrescentiae. Esses resultados nao
demonstraram diferenca significativa entre o grupo
de criancas e adultos ou mesmo entre os diferentes
sexos e para os diferentes extratos. Houve, no
entanto, em ambos 0s grupos, uma positividade
significativamente menor ao extrato de T.
putrescentiae. Por Ultimo, observou-se uma diferenca
significativamente maior de sensibilizacdo ao teste
de puntura para poeira (p=0,002; qui-quadrado), D.
pteronyssinus (p=0,0008) e D. farinae (p=0,01) nos
pacientes com quadro respiratério que nos pacientes
com outras doencas (dermatite atopica e conjuntivite
alérgica). Esse fato nao foi observado com os extratos
de B. tropicalis e T. putrescentiae.

DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo sobre a sensibilidade
imediata em pacientes atdpicos na cidade de
Londrina, PR. Apesar do baixo nimero de pacientes
envolvidos no estudo, os resultados demonstram que
0s acaros presentes na poeira sao fontes importantes
de sensibilizacdo em atépicos da cidade, conhecida
por apresentar importante interagcao entre os
ambientes urbano e rural.

Foi observada uma positividade nos testes de
puntura aos extratos de poeira domiciliar e aos acaros
D. pteronyssinus, D. farinae e B. tropicalis (Tabela 1).

Os acaros D. pteronyssinus e B. tropicalis sdo 0s
principais acaros encontrados em amostras de poeira
de domicilios de cidades brasileiras, inclusive
Londrina'®'?, o que corrobora a alta prevaléncia de
positividade observada nos testes. A alta positividade
observada em adultos também para o D. farinae
pode ser explicada pelo fato de que, apesar de nao
muito prevalente em nosso meio, esse acaro
apresenta reatividade cruzada importante sobretudo
com o D. pteronyssinus™.

Apesar de ndo ter sido observada diferenca
significativa entre os dois grupos de pacientes no
teste cutaneo, observa-se que houve maior
positividade aos extratos entre os adultos (Tabela 1),
possivelmente pela maior exposicao ao longo da
vida' s,

No que tange ao controle ambiental, a
avaliacao dos dados demonstra que as orientacoes
médicas para pacientes atdpicos devem ser mais
bem estruturadas e mais incentivadas. Estudos
demonstram que o controle adequado dos
aeroalérgenos intradomiciliares pode reduzir a
necessidade de tratamento medicamentoso e
prevenir o aparecimento de sintomas de asma e/ou
rinite®1516, Segundo Liang'®, o tratamento da asma
bronquica ndo pode envolver apenas o uso de
medicamentos, pois as medicagdes utilizadas ainda
ndo demonstraram impacto sobre a mortalidade da
doenca, podendo ainda causar varios tipos de efeitos
adversos. O autor acredita que o controle da
exposicao a aeroalérgenos através de controle no
ambiente domiciliar pode contribuir no tratamento
de pacientes atdpicos'. Métodos de controle
ambiental incluem o uso de capas protetoras de
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colchdes e travesseiros, uso de acaricidas, aspiracao
de particulas, exposicao solar, desumidificacao, uso
de dgua quente e filtracdo do ar®'™. Apenas a
exposicao solar foi sistematicamente referida pelos
pacientes avaliados.

Apesar de nao observarmos correlacdo entre
a sensibilidade acarina e o nivel socioeconémico da
populacdo avaliada, uma maior sensibilidade ja foi
demonstrada em populacdes de mais baixa renda'”'®.
A razdo de tal correlacdo ainda nao se encontra
totalmente esclarecida, mas acredita-se que esteja
relacionada a um menor grau de educacao ou a
fatores ambientais domiciliares'. Petronella &
Conboy-Ellis™ recentemente publicaram artigo
demonstrando que o aumento da prevaléncia da
asma em alguns lugares do mundo esta relacionado
mais a fatores ambientais que a fatores genéticos.
Isso ocorre, por exemplo, com a presenca de
fumantes, exposicdo a alérgenos acarinos e de
baratas, baixa taxa de ventilacdo e aquecimento
(clima temperado), bem como a presenca de outros
irritantes’®.

Novos e mais detalhados estudos sao
necessarios para avaliar os diferentes fatores
ambientais envolvidos no desencadeamento de
sensibilizacdo a aeroalérgenos especificos em
pacientes atépicos no Brasil, bem como a influéncia
do controle da concentracdo dos alérgenos inalaveis
sobre as crises de alergia.

CONCLUSAO

Os resultados demonstram que a sensibili-
zacao a acaros da poeira domiciliar ocorre ja nos
primeiros anos de idade nos pacientes atoépicos
amostrados da cidade de Londrina, PR. Deve-se
enfatizar a essas familias a necessidade continua de
cuidados ambientais especificos contra os acaros da
poeira domiciliar, assim como a utilizacao de capas
protetoras de colchdes e travesseiros.
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ORIGINAL

DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES EM SERVICO DE EMERGENCIA
PARA ADULTO DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

MOST COMMON DIAGNOSES IN THE ADULT EMERGENCY
MEDICAL SERVICE OF A COLLEGE HOSPITAL

Mauro Pellegrino AVANZI'
Carla Rosana Guilherme SILVA?

RESUMO

Objetivo

Realizar estudo analitico dos diagndésticos mais freqientes em servico de
emergéncia para adulto de hospital universitario, bem como relaciona-los com
suas respectivas condutas diagnoésticas e terapéuticas.

Métodos

Foi conduzido estudo retrospectivo das fichas de atendimento do servico de
emergéncia para adulto realizado durante cinco meses, no ano de 2001.
Levantaram-se dados sobre sexo, idade, procedéncia, hipotese diagnostica,
emergéncia do quadro apresentado, exames solicitados, conduta adotada, destino
dado aos pacientes e anotacodes ilegiveis em fichas de atendimento, totalizando-
-se 729 andlises.

Resultados

Obteve-se como resultado da anélise que pacientes do sexo masculino
pertencentes a faixa etéaria entre 21 e 40 anos corresponderam a principal

1 Académico, 6° ano, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catélica de Campinas. Campinas, SP,
Brasil.
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Prédio Administrativo, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: C.R.G.
SILVA. E-mail: <carlasilva@directnet.com>.
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demanda. Quanto aos quadros clinicos apresentados, verificou-se que pequenos
traumas e ferimentos corto-contusos foram os principais, seguidos de sintomas
gerais e alteracbes do sistema respiratorio. Grande parte dos casos ndo necessitava
de atendimento médico de emergéncia. Quanto aos exames mais solicitados, tém-se
os raios X e 0 hemograma. Ao analisar as hipoteses diagnésticas, verificou-se que os
principais exames solicitados nos pequenos traumas foram os raios X; nas pneumonias,
os raios X e o hemograma; e nas cardiopatias isquémicas, enzimas cardfacas,
eletrocardiograma e eletrdlitos. Quanto ao destino dado aos pacientes, verificou-se
que a grande maioria nao possuia qualquer mencao de seu encaminhamento relatado
na ficha. Em relacdo a legibilidade das anotacées nas fichas, verificou-se que parcela
expressiva encontrava-se parcial ou totalmente ilegivel.

Conclusao

Os diagnosticos mais freqlentes foram pequenos traumas, sintomas gerais e
disturbios respiratérios. Constataram-se coeréncia e homogeneidade na
correlagdo entre as hipdteses diagnoésticas e os exames solicitados. Ha falta de
registro do destino dado aos pacientes e alta porcentagem de anotacdes ilegiveis
nas fichas. Propdem-se novo modelo de ficha de atendimento e conscientizacdo
dos profissionais envolvidos no processo.

Termos de indexac¢do: adulto, medicina de emergéncia, servicos médicos de
emergéncia, testes diagnésticos de rotina.

ABSTRACT

Objective

To perform an analytical study of the most common diagnoses made at the adult
emergency service of a college hospital, as well as to relate them with their
respective diagnostic procedures and therapeutic approach.

Methods

In the year 2001, [at the College Hospital, Brazil] a prospective study of files from
the adult emergency service was performed. We compiled information from 729
files, corresponding to a five month service period. The analyzed data included
gender, age, origin, diagnosis, case urgency, exams requested, adopted conduct,
notes regarding patient’s follow-up, and file's leqgibility.

Results

The results revealed that the highest demand of emergency medical care came
from men between the ages of 21 and 40 years old. Regarding the diagnoses,
the main ones were soft traumas and injuries, followed by general symptoms and
respiratory problems. Most of the cases didn’t need emergency assistance. The
study also revealed that the exams most frequently requested were X ray and
blood count. When analyzing the requested exams for diagnoses, we noted that,
in cases of soft trauma, the exam mostly requested was X ray, in cases of
pneumonia, it was X ray and hemogram, and in myocardical infarction cases,
besides the electrocardiogram, the cardiac markers and elethrolytes exams were
requested. As regarding the patients’ follow-ups, it was noticed that the patients’
files did not contain any information on follow-up orientation that might have
been given to them. Also, when analyzing the aforementioned files, it was observed
that a great amount of them were either partially or completely illegible.

Conclusion

The study indicated that the most common diagnoses were soft traumas, general
symptoms, and respiratory illnesses. In addition, the analysis evidenced the
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coherence existing between the various diagnoses and the respective diagnostic
exams. However, the study revealed that the files lacked registries concerning
patients’ follow-up orientation, besides, it found a high percentage of illegible
files. Therefore, a new type of file was proposed, alongside recommendations for
increasing the awareness of the staff involved in the process.

Indexing terms: adult, emergency medicine, emergency medical services,

diagnostic tests, routine.

INTRODUCAO

Ha& tempos se discutem as atribuicoes, as
funcoes e a demanda por servicos de referéncia que
prestam atendimento de emergéncia. A procura por
esse tipo de atendimento tem apresentado nos
altimos anos sensivel aumento, seja em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento'. A despeito
da importancia do tema, a literatura se mostra
escassa, acarretando dificuldade de uma analise
critica e aprofundada da situacdo em que se encon-
tram os servicos de atendimento de emergéncia, bem
como uma visao global de todos os niveis de
atendimento do sistema de satde.

Os servicos que se propdem realizar o
atendimento de emergéncia devem, antes de tudo,
ter profissionais plenamente conscientes do real
significado do termo emergéncia. Abrir as portas de
um servico para emergéncias significa estar apto a
tratar de situacdes que envolvam risco imediato ou
quase imediato de morte e que, naturalmente,
necessitem de atencdo médica de qualidade em um
curto espaco de tempo. Segundo o American College
of Emergency Physicians, a medicina de emergéncia
inclui a tomada de decisao imediata e a acao
necessaria para prevenir a morte ou qualquer outra
disfuncdo do paciente. A populacao de pacientes é
irrestrita e se apresenta com largo espectro de
condigbes comportamentais e fisicas. Aos servicos
de emergéncia convergem problemas de salide de
origem e gravidade das mais variaveis, cujo volume
e urgéncia sao as vezes inusitados; todos eles
colocando a prova a qualidade e a flexibilidade da
organizagao e seus recursos humanos e materiais2.

A estruturacdo de um servico voltado ao
atendimento de emergéncia esta intimamente
relacionada a qualidade e a capacidade dos servicos

de atendimento primario e secundario. A triagem
dos pacientes que realmente necessitam de
atendimento imediato recai, em grande parte dos
casos, sobre os servicos terciarios. Essa triagem, se
realizada de forma adequada, possibilitaria ao servico
de emergéncia o desenvolvimento de um trabalho
de forma otimizada e coerente com os seus objetivos.
A responsabilidade dessa funcao esta imposta a rede
de atendimento priméario e secundario, tanto
ambulatorial quanto hospitalar, que na maioria das
vezes nao consegue dar suporte adequado ao volume
de atendimento.

Em servico de emergéncia de hospital
universitario da regiao da Direcao Regional de Saude
Xl (DIR XI), em Sao Paulo, constatou-se que
deficiéncias da atencao basica e distorcdes nos
sistemas de satide regionais e locais acarretaram uma
demanda em direcdo inversa a hierarquizacdo dos
niveis de atencao?.

A agilidade e a resolutividade dos servicos
de emergéncia estao alicercadas em alguns funda-
mentos, dentre os quais destacam-se: capacitacao
e treinamento dos membros da equipe, educacdo
continuada, estrutura organizacional adequada e
qualidade das anotacoes nas fichas de atendimento.

Pesquisa realizada em paises em desenvolvi-
mento na regiao do Caribe evidenciou que a falta
de recursos desses locais é um dos fatores determi-
nantes para o desenvolvimento de algumas doencas,
dentre elas aquelas decorrentes de trauma. Mostrou-
-se alarmante em tais localidades a insuficiéncia de
estrutura fisica, tais como moveis, equipamentos e
material, bem como o déficit de especializacdo da
maioria dos médicos. Verificou-se, também, a falta
de anotacoes na ficha de atendimento e dificuldades
para levantamento das fichas atendidas®.
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O processo diagnoéstico nos atendimentos de
emergéncia envolve, em parcela consideravel dos
casos, mecanismos de tecnologia avancada na
investigacdo, sejam esses laboratoriais ou de
imagem. No contexto atual de salde, observa-se
crescente volume de producdao de novos
conhecimentos cientificos, gerando uma exigéncia
social para atendimentos com incorporacoes
tecnolégicas®. Assim, verifica-se que, para a
realizacdo de um atendimento de emergéncia
adequado, torna-se imprescindivel uma estrutura
hospitalar que incorpore tecnologias na investigacao
dos casos.

A qualidade das anotagbes nas fichas de
atendimento se apresenta como importante
elemento determinante da eficiéncia de servico de
emergéncia. A incompreensibilidade e a incomple-
tude dos registros de informacoes foram fatores
constantemente verificados no estudo, reafirmando
a necessidade imperativa e a importancia da
elaboraca@o dos registros na folha de atendimento
de servicos de emergéncia®.

A estrutura organizacional dos servicos de
emergéncia possibilita a execucdo dos atendimentos
de forma eficiente e coerente, sem que haja
sobrecarga ou subutilizacdo do sistema. Estudo sobre
a organizacao dos servicos de emergéncia na Russia
os descreve como um sistema em reestruturacao.
Verificam-se modificacdes nas prioridades do
governo, valorizando-se 0s servicos de emergéncia,
que se apresentam estruturalmente com éareas de
emergéncia menores que as areas de triagem, nao
ha generalista de plantdo e os casos mais graves
sao levados a sala de ressuscitacao e atendidos por
um médico especialista em cuidados intensivos’.

A medicina de emergéncia praticada na Suica
apresenta marcante heterogeneidade na estrutura
organizacional das diversas provincias que
compdem a nagdo. Quanto aos profissionais que
atuam nos servicos de emergéncia, verifica-se
que parcela consideravel é composta por médicos
recém-formados ou com pouca experiéncia na area
de emergéncia. Com o intuito de minimizar as
consequéncias, o governo suico formulou protocolos
de atendimento a serem adotados, de forma
espontanea, pelos médicos emergencistas®.

No Brasil, segundo dados do Ministério da
Saude?, verifica-se que as trés principais causas de
mortalidade no pais, sobretudo na Regido Sudeste,
sdo: doencas do aparelho cardiocirculatério, causas
externas e neoplasias. A partir desses dados, detecta-
se que as duas principais causas de mortalidade em
nosso pais estdo diretamente relacionadas com
atendimentos de emergéncia, demonstrando, de
forma indireta, a importancia desse setor.

Este trabalho foi idealizado a partir da vivéncia
no dia-a-dia em um servico de emergéncia destinado
ao atendimento de adultos, no qual se constatou
heterogeneidade de condutas para situacdes clinicas
semelhantes. A necessidade de realizar o estudo foi
reforcada pelo fato de se tratar de um hospital-escola,
onde alunos do internato (5° e 62 anos) do curso de
medicina cumprem carga horaria obrigatéria com a
supervisao do docente. Ha também atividades de
plantao ou extracurriculares, nas quais os alunos sao
orientados por médicos plantonistas.

Dessa forma, este estudo tem como proposta
oferecer subsidios para a implantacdo de protocolos
clinicos, visando otimizar o atendimento, homoge-
neizar as condutas e melhorar a resolutividade do
referido servico de emergéncia.

METODOS

Este estudo foi realizado a partir da anélise
das fichas de atendimento do Servico de Emergéncia
para Adultos, obtidas no Servico de Arquivamento
Médico (SAME) do Hospital e Maternidade Celso
Pierro (HMCP) da Pontificia Universidade Catdlica
de Campinas. Trata-se de um hospital geral, de
caracteristica secundaria e tercidria, responsavel pela
area de abrangéncia da regiao Noroeste da cidade,
com populacdo adstrita de aproximadamente 155
mil pessoas.

A instituicao apresenta disponibilidade de 280
leitos para internacdes do Sistema Unico de Saude
(SUS), distribuidos entre especialidades clinicas
(infantil e adulto), cirdrgicas, de ginecologia/obste-
tricia e unidade de terapia intensiva (UTI) (neonatal,
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infantil e adulto). Seu servico de emergéncia obteve
a média de atendimento mensal de 5576 pacientes
em 2003. Conta com servicos de laboratoério,
radiologia e imagens (tomografia computadorizada,
ultra-sonografia, entre outros) e especialidades
médicas de plantao, local ou a distancia, disponiveis
nas 24 horas.

O servico de emergéncia se caracteriza por
apresentar setores independentes no acolhimento
dos pacientes, conforme a queixa e a faixa etaria.
Assim o hospital apresenta quatro servicos de
emergéncia: adulto, psiquiétrico, infantil e de
ginecologia/obstetricia. O presente estudo baseou-
-se apenas na analise dos atendimentos realizados
no servico de emergéncia para adultos, assim
considerados os individuos com idade igual ou acima
de treze anos.

O servico de emergéncia para atendimento
de adultos estd estruturado com trés médicos
plantonistas durante o dia (doze horas diurnas), sendo
que dois deles fazem o pronto atendimento de
pacientes previamente triados por uma enfermeira.
O terceiro médico faz horario linear, sendo
responsavel pelo atendimento das emergéncias,
pelos pacientes que aguardam nas macas dos
corredores (sete leitos), da sala de emergéncia (quatro
leitos) e na retaguarda (oito leitos). Nesse contexto
estdo inseridos os alunos do 52e 62 anos do curso de
medicina (internos) que atuam conjuntamente com
0os médicos nos atendimentos de urgéncia e
emergéncia. S3o supervisionados no periodo diurno
por um docente, e a noite, fins-de-semana e feriados,
por plantonistas contratados pelo hospital.

Este estudo tem carater retrospectivo,
abrangendo os atendimentos dos meses de janeiro
a maio de 2001. A escolha do periodo estudado foi
aleatéria e as informacoes, obtidas por meio da
andlise de fichas de atendimento do servico de
emergéncia para adulto, foram selecionadas ao
acaso. Foram avaliadas cinco fichas por dia,
correspondentes ao plantdo de 24 horas,
totalizando 750 anélises. Nao foi estabelecido
qualquer critério de discriminacdo quanto as fichas

analisadas, tais como horério de atendimento, idade
dos pacientes, sexo ou diagnostico.

A avaliacdo dos dados teve como base as
seguintes varidveis: sexo, idade, hipétese diagnostica,
emergéncia do quadro apresentado, exames
solicitados, condutas adotadas, anotacdes ilegiveis
nas fichas de atendimento e origem dos pacientes.
Foram considerados neste estudo somente o
atendimento prestado a esses pacientes e seu
diagnéstico dentro do servico de emergéncia,
excluindo-se da andlise a sua evolucdo em outros
setores do hospital, ap6s conduta definitiva.

O presente trabalho foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

RESULTADOS

Foi realizada a andlise de 750 prontudrios,
dos quais 21 foram desconsiderados por erro na coleta
de dados. O presente estudo englobou, assim, 729
analises.

Obteve-se como resultado da analise que, dos
729 pacientes que procuraram o servico de
emergéncia para adulto, 379 eram do sexo masculino
(52,0%) e 350 do sexo feminino (48,0%). Quanto
a faixa etéria, prevaleceu a compreendida entre
21 e 40 anos, correspondendo a 40,2 %. Avaliando-
-se 0s principais quadros clinicos apresentados,
verificou-se que pequenos traumas e ferimentos
corto-contusos (que nao necessitavam de avaliacdo
ortopédica) foram os mais frequientes, representando
12,0% dos casos; seguidos de sintomas gerais (febre,
dor a esclarecer, disturbios hidro-eletroliticos, queda
do estado geral e disturbios de comportamento) com
12,3%; quadros relacionados ao aparelho respiratério
(infeccao de vias aéreas, pneumonia, broncoespas-
mo, sinusopatia) com 9,7 % e quadros neuroldgicos
(cefaléia, lombociatalgia, tontura, acidente vascular
cerebral) com 9,6%. O restante, correspondente a
55,2%, esta distribuido entre queixas de outros
aparelhos e sistemas (Tabela 1). Os disturbios de
comportamento foram incorporados aos sintomas
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gerais por se referirem a pacientes que apresentavam
em sua maioria quadros de intoxicacdo alcodlica
exdgena e disturbios emocionais mal definidos que
nao necessitavam de avaliacao psiquiatrica imediata.

A anélise das fichas de atendimento
evidenciou que, dos casos atendidos no servico de
emergéncia para adulto, somente 30% dos casos
apresentavam quadros que realmente necessitavam
de atendimento de emergéncia, tais como infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral ou
broncoespasmo grave.

Ao se analisarem os principais quadros clinicos
relacionados a faixa etaria, verificou-se que entre
13 e 20 anos os principais foram dor abdominal e
trauma, entre 21 e 60 anos, trauma e sintomas gerais,
entre 61 e 80 anos, acidente vascular cerebral (AVC)

Tabela 1.Distribuicdo dos casos por quadros clinicos identificados
em pacientes atendidos no servico de emergéncia para
adulto. HMCP, 2001.

Quadro clinico n %

Pequenos traumas 94 12,9
Sintomas gerais 90 12,3
Aparelho respiratério 71 9,7
Neurologia 70 9,6
Gastrintestinal 54 7,4
Distarbio do comportamento 53 7.3
Urologia/Nefrologia 49 6,7
Cardiovascular 48 6,6
Dermatologia 35 4,8
Outros 102 14,0
Sem diagnéstico 31 4,3
Diagnéstico ilegivel 32 4,4
Total 729 100,0

Nota: HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro.

e broncopneumonia (BCP) e acima de 80 anos,
cardiopatia isquémica (IAM) e AVC (Tabela 2).
Quanto aos quadros clinicos e sua relagdo com o
sexo, verificou-se que no sexo masculino os principais
foram pequenos traumas (15,8%) e sintomas gerais
(8,7%), enquanto no feminino, pequenos traumas
(8,0%) e infeccao do trato urinério (5,2%).

Na andlise dos exames mais solicitados,
verificou-se, em primeiro lugar, os raios X com 25,3%,
em seguida o hemograma com 17,2%, urina | com
10,7% e eletrolitos correspondendo a 8,3% das
solicitacdes. A correlacdo entre os quadros clinicos e
0s respectivos exames solicitados evidenciou que,
nos quadros de pequenos traumas, o principal exame
solicitado foi o de raios X (62,0%). Na BCP os
principais foram os raios X e o hemograma com
38,5% e 35,2% respectivamente. Quanto a infeccdo
de trato urinario obteve-se urina | (45,0%) e
hemograma (20,0%), enquanto em relagdo a dor
abdominal houve uma divisdo equitativa entre o
hemograma, os raios X e a urina |, todos com 25,0%
das solicitacoes. Verificou-se que nos casos de IAM
o principal exame solicitado foi o marcador de injuria
cardiaca (34,1%), seguido do eletrocardiograma
(24,4%) e de eletrélitos (12,2%). Em relacdo ao
AVC, a tomografia computadorizada de cranio foi o
exame mais solicitado com 20,5%, seguida de
eletrélitos e hemograma (Tabela 3).

No que diz respeito ao destino dado aos
pacientes, constatou-se que 93,3% nao possuiam
qualquer registro de seu encaminhamento relatado
na ficha.

Ao analisar a legibilidade das anotacgbes das
fichas de atendimento, verificou-se que 19% se
encontravam parcialmente ilegiveis e 4% totalmente
ilegiveis.

Tabela 2. Comparagao entre faixas etarias e as principais apresentacdes clinicas. HMCP, 2001.

Faixa etdria ;
,. 13 -20 21 - 40 41 - 60 61 - 80 Acima 80
Quadro clinico
18 Gastrintestinal Trauma Trauma Cardiovascular Neurolégico
27 Trauma Sintomas gerais Sintomas gerais Respiratério Cardiovascular

Nota: HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro.
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Tabela 3. Quadros clinicos e exames correspondentes. HMCP, 2001.

Quadro clinico Pequenos BCP? ITu? Dor Abdominal IAM3 AvC*
Exame Traumas
10 Raios X Raios X Urina | Raios X MmIC5 Ta®
29 Hemograma Hemograma Hemograma ECG? Eletrdlitos
3¢ Urina | Eletrolitos Hemograma

1 Broncopneumonia; 2 Infeccao do Trato Urinario; 3 Infarto do Miocardio; # Acidente Vascular Cerebral; 5 Marcadores de Injuria Cardiaca; ® Tomografia
Computadorizada; 7 Eletrocardiograma; HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro.

Por fim, a verificacdo da origem dos pacientes
gue procuraram o servico demonstrou que 32,7%
eram provenientes de bairros de responsabilidade
de atendimento do hospital, e o restante, 67,3%,
originavam-se de outras regides. Do total, 4,9% dos
pacientes eram provenientes de outros municipios,
sendo Hortolandia o municipio com maior nimero
de atendimentos (30,5%).

A partir da andlise das fichas nao foi possivel
avaliar se os pacientes procuravam o servico por meio
de encaminhamento de outros servicos de satide ou
por demanda espontanea.

A totalidade das fichas nao continha
informacoes a respeito do diagnostico definitivo.

DISCUSS AO

Neste estudo, a maioria (52,0%) das fichas
avaliadas pertencia a pacientes do sexo masculino,
com predominio da faixa etaria compreendida entre
21 e 40 anos (40,1%), considerando-se ambos os
sexos. Estudo realizado em Florianépolis mostrou
resultados semelhantes, apresentando 51,4% dos
pacientes do sexo masculino e 53,6% compreendi-
dos na faixa etaria de 20 a 39 anos'. Contrariamente,
pesquisas realizadas em Santa Catarina e em
Santiago do Chile apresentaram, respectivamente,
60,0% e 57,0% dos pacientes do sexo feminino'®".

A andlise da literatura quanto as queixas
apresentadas por pacientes em servicos de emer-
géncia revela dados que, de certa forma, convergem
para resultados semelhantes. No presente trabalho

realizado no Hospital e Maternidade Celso Pierro
(HMCP) foi constatado que as principais queixas
apresentadas foram traumas (12,9%), sintomas
gerais (12,3%) e quadros respiratorios (9,7 %).
Estudos realizados em trés hospitais municipais da
Grande Sao Paulo evidenciam como principais
quadros os pequenos traumas, apresentando, porém,
como segunda queixa mais importante os quadros
respiratorios, seguidos, em terceiro, por sintomas
gerais'>™. Qutros estudos também realizados na
Grande S&o Paulo mostram como principal causa de
procura por atendimento problemas do aparelho
respiratério, seguidos de traumas e sintomas
gerais'>"”. Pesquisas realizadas em Trinidad e Tobago
(Port of Spain Hospital) e em Santa Catarina (Hospital
Universitario da UFSC) também evidenciaram como
principais motivos de procura os pequenos traumas
e afeccoes do aparelho respiratorio, tendo apresen-
tado, porém, como terceiro motivo de procura ao
servico de urgéncia-emergéncia os disturbios
gastrointestinais (9,1%) e cardiovasculares (8,5%),
respectivamente® . Estudo realizado em Northern
Ontario, Canada (Elliot Lake Hospital), evidenciou
COmo causas principais de procura ao servico os
pequenos traumas, seguidos por quadros oftalmo-
l6gicos e otorrinolaringoldgicos e, por ultimo,
dermatoldgicos'®. Ja pesquisa conduzida no servico
de urgéncia do Hospital del Salvador (Santiago, Chile)
encontrou como principal motivo de procura ao
servico de emergéncia os disturbios gastrintestinais,
seguidos dos pequenos traumas e alteracoes de
comportamento'' (Tabela 4).

Andlise mais minuciosa demonstrou que, de
forma geral, os trés principais quadros apresentados
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Tabela 4. Comparacéo dos quadros clinicos mais freqiientes e suas respectivas instituicoes.

Instituicao AT Grande SP Grande SP Port of Spain UiEse Elliot Lake ~ Hospital del
Quadro clinico (@' (b)? Hospital Hospital Salvador
1¢ Traumas Traumas Respiratério  Traumas Traumas Traumas Gastrintestinal
22 Sintomas gerais Respiratorio Traumas Respiratdrio Respiratdrio Oftalmoldgicos  Traumas
e ORL
3¢ Respiratorio Sintomas Sintomas Gastrintestinal ~ Cardiovascular Dermatolégico Comportamento

gerais gerais

1 Hospitais das regides de ltaquaquecetuba; Bixiga e Carapicuiba'>'3'4; 2 Hospitais das regides da Lapa, Grajal e Pedreira’s617.

em servicos de emergéncia alternam-se entre
traumas, sintomas gerais e sintomas respiratorios.
Esses quadros se repetem, de certa forma,
independentemente dos fatores sociais, econdémicos
ou culturais.

O presente estudo evidenciou que, a partir
da analise dos quadros apresentados, somente 30%
dos pacientes que procuraram o servico de
emergéncia apresentavam quadros que realmente
necessitavam desse tipo de atendimento. Estudo
conduzido por Luz et al." em Floriandpolis evidenciou
que essa porcentagem era de cerca de 15%. Os
dados acima evidenciam a sobrecarga dos servicos
de nivel tercidrio com pacientes que, pela baixa
complexidade das queixas, deveriam ser atendidos
por servicos de nivel primario ou secundario.

Estudos elencam diversos fatores como
possiveis causas da sobrecarga dos servicos de
emergéncia, a saber: o papel das consultas na
garantia de fundos para manutencao de todo o
aparato tecnoldgico; interesse de hospitais-escola em
garantir grande movimento para aprendizado de
estudantes; consultas negadas no servico de
atendimento primario; acesso mais facil ao servico
de urgéncia do que ao servico de atencao primaria;
maior rapidez no atendimento e menor burocracia;
suposicao, por parte do paciente, de que o médico
do centro de atencao primaria nao seria capaz de
resolver o problema; desinformacéo da populacéo a
respeito da funcdo de um servico de emergéncia,
isto é, prioridade a casos graves'°. No estudo em
discussdo essa analise nao foi contemplada por se
tratar de um trabalho de carater retrospectivo.

A correlacao de hipoteses diagnésticas dos
pacientes e a sua faixa etaria demonstrou que entre
13 e 20 anos as principais queixas foram dor
abdominal e pequenos traumas; entre 21 e 60 anos
pequenos traumas e sintomas gerais; entre 61 e 80
anos acidente vascular cerebral (AVC) e bronco-
-pneumonia (BCP) e acima de 80 anos cardiopatia
isquémica (IAM) e AVC. A analise da literatura,
apesar de escassa, mostra certa divergéncia. Estudo
conduzido por Yamada et al.” na Grande Sao Paulo
demonstra que, entre 15 e 49 anos, os principais
achados foram sintomas gerais e traumas, e naqueles
maiores de 50 anos, IAM e sintomas gerais. Outras
pesquisas também conduzidas na Grande Sao Paulo,
porém em outros hospitais, apresentam estatisticas
bastante semelhantes, mostrando que entre 15 e 49
anos os principais achados foram queixas do aparelho
respiratério, seguidas de sintomas gerais e traumas,
e naqueles maiores de 50 anos os principais foram
IAM, doenca osteomuscular e doencas do aparelho
respiratério’® .

Quanto as hipoteses diagnodsticas e sua
relacdo com o sexo, verificou-se em nosso estudo
gue no sexo masculino as principais foram trauma
(15,8%) e sintomas gerais (8,7%), enquanto no
feminino identificaram-se trauma (8,0%) e infeccao
do trato urinario (5,2%). Estudo de Ribeiro'®
demonstra resultados semelhantes quanto ao sexo
masculino, porém, quanto ao sexo feminino nao
houve concordancia, apresentando doencas do
aparelho respiratério como principal quadro, seguidas
de IAM.

No que diz respeito a solicitacdo de exames
laboratoriais e/ou de imagem e sua correlacdo com
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os quadros clinicos, a literatura se mostrou
novamente bastante escassa. No presente estudo,
obtiveram-se como principais exames solicitados os
raios X, com 25,3%, hemograma, com 17,2%, e
urina simples, com 10,7 % das solicitacdes. Ja estudo
conduzido por Peixoto Filho et al.™ em Santa Catarina
apresentou como resultado o raios X com 31,6%,
exame simples de urina com 21,2% e
eletrocardiograma (ECG) com 12,1%. Porém, nao
foi encontrado nenhum estudo que correlacionasse
0 quadro clinico com os exames subsididrios solicitados
para elucida-lo.

Os dados deste estudo mostram que, de
forma geral, houve coeréncia e racionalidade nos
tipos de exames solicitados diante das mesmas
hipoteses diagndsticas. Entretanto, uma analise mais
aprofundada evidenciou alguns pontos falhos, dentre
eles, a falta de anotacdo ou solicitacdo de ECG e
marcadores de injuria cardiaca em 100% das
suspeitas de cardiopatia isquémica. No presente
estudo essa porcentagem nao ultrapassou 35% e
24%, respectivamente. O mesmo raciocinio se aplica
a0s Casos suspeitos de pneumonia, nos quais a
porcentagem de solicitacao de raios X restringe-se a
35%. Ajustificativa desse achado pode estar na falta
de preenchimento dos campos correspondentes aos
exames solicitados. Assim, o exame pode ter sido
solicitado, ndo tendo sido, todavia, devidamente
registrado.

A taxa de encaminhamentos e/ou internacoes
reflete o grau de complexidade dos casos que
procuram atendimento nos servicos de emergéncia,
tornando-se mais um elemento de avaliacdo do
servico. Evidenciou-se neste trabalho que a grande
maioria dos pacientes atendidos no servico de
emergéncia nao possuia registro de destino, o que
dificulta a analise da orientacdo dada quanto a
doenca e a necessidade de continuidade de
tratamento, seja na rede publica ou em ambulatorios
de especialidades de referéncia no hospital. Na
literatura, porém, héa relatos do destino dado aos
pacientes. Estudos em hospitais da Grande Sao Paulo
evidenciaram diversidade de condutas, sendo a alta
hospitalar e as internacoes hospitalares os principais

destinos dos pacientes atendidos, porém, encontram-
-se, também, encaminhamentos ambulatoriais ou a
unidade basica de satde e evasdo do servico™". Ja
estudo conduzido por Peixoto Filho et al.'® na Regido
Sul do Brasil evidenciou o domicilio e os ambulatérios
de especialidade como principais locais de
encaminhamento, seguidos de ébitos e outros. A
avaliacdo do destino dado aos pacientes seria de
extrema importancia visto que se a grande maioria
tivesse como destino a internacdo ou mesmo o
encaminhamento a servicos especializados, tal fato
denotaria a validade da procura pelo servico de
emergéncia.

O alto indice de anotacdes parcial ou
totalmente ilegiveis em fichas de atendimento (19%
e 4% respectivamente) alerta para o descaso dos
profissionais médicos com os registros de atendi-
mento. Esse quadro, além de contribuir para a
lentiddo e mé qualidade no seguimento dos casos,
expde 0 médico a possiveis processos éticos e legais.
Foi evidenciado em estudo conduzido por Soares®
com profissionais da satde que esses nao atribuem
o devido valor as anotacdes de consulta e/ou
procedimento e parecem estar alheios, desinteressa-
dos e até mesmo desestimulados a apresentar um
trabalho de qualidade. Sera que a preocupacao em
atender o paciente com maior rapidez, como
tentativa de otimizar o trabalho, sobrepoe-se a de
ser guestionado judicialmente, ndo sé por duavidas
em relagdo a sua competéncia, mas também por
nao corresponder a uma exigéncia bésica de registro
do ato médico? Pode-se questionar também a
complexidade e a falta de objetividade para o
preenchimento das fichas, tornando-as pouco
convidativas ao seu preenchimento integral.

Diante dos resultados discutidos ficou evidente
aimportancia de se registrar a procedéncia (demanda
espontanea ou encaminhamento de outros servicos)
dos pacientes, os diagnésticos definitivos, a natureza
dos atendimentos (emergéncias ou nao), o destino
dado aos mesmos, bem como a anotacdo dos
resultados dos exames nas fichas de atendimento.
O conhecimento desses dados tornaria mais
consistente a andlise dos processos diagnosticos, o
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perfil do usuario e as caracteristicas da demanda,
além de fornecer subsidios para futuros estudos.
Propbem-se, assim, mudancas no modelo da ficha
de atendimento para o servico de emergéncia de
modo a incorporar aos elementos previamente
existentes os seguintes itens: procedéncia do
paciente, diagnoéstico definitivo, natureza e gravidade
do atendimento, destino dado ao paciente e
resultados de exames. Propbe-se, também, um
trabalho educativo junto aos profissionais a respeito
da importancia do correto preenchimento das fichas
de atendimento.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que os quadros
clinicos mais freqientes atendidos no servico de
emergéncia, no periodo estudado, foram, em ordem
decrescente: pequenos traumas, sintomas gerais e
distUrbios respiratérios.

Quando considerado o sexo, observou-se que
nas mulheres os quadros clinicos mais freqtientes
foram os traumas e as infeccbes do trato urinario e,
nos homens, traumas e sintomas gerais.

Foi possivel verificar coeréncia entre os
exames solicitados quando considerados os mesmos
quadros clinicos. Constatou-se que quase a totali-
dade das fichas analisadas nao continha registro da
origem ou destino dado aos pacientes, bem como
gue nado houve registro de diagndstico definitivo na
totalidade de fichas analisadas.

Por fim, ressalta-se que foi encontrado um
namero expressivo de anotacdes parcial ou
totalmente ilegiveis nas fichas de atendimento.
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REVISAO

NOVAS FORMAS COMERCIAIS DE ANFOTERICINA B

NEW COMMERCIAL FORMULATIONS OF AMPHOTERICIN B

Cristiana Lima DORA'
Liliete Canes SOUZA?

RESUMO

A anfotericina B permanece como o padrao ouro para o tratamento de infeccoes
fungicas invasivas. Para melhorar a eficacia terapéutica desse farmaco e reduzir
sua toxicidade aguda e cronica, diversas formulacoes lipidicas de anfotericina B
foram desenvolvidas, entre elas: anfotericina B lipossémica (AmBisome®),
complexo lipidico de anfotericina B (ABLC, Abelcet®) e dispersao coloidal de
anfotericina B (ABCD, Amphocil®). Essas novas formulacdes sao efetivas em varias
infeccoes fungicas sistémicas, incluindo candidiase, aspergilose invasiva,
mucormicose, criptococose, fusariose, sendo também eficientes no tratamento
de leishmaniose. As trés formulacdes apresentam baixa toxicidade renal, sendo
mais seguras que a anfotericina B convencional. Raros sao os trabalhos que
comparam as formulacées lipidicas. Estudos de triagem clinica em ampla escala
podem esclarecer a eficacia relativa em varias formas de infeccées fungicas. A
presente revisao analisa os dados disponiveis na literatura, faz uma comparacao
entre as trés formulagdes lipidicas e discute a questao custo e beneficio do
tratamento para o paciente.

Termos de Indexacdo: anfotericina B, infeccoes, micoses.

ABSTRACT

Amphotericin B remains the gold standard for treatment of invasive fungal
infections. To improve this drug’s efficacy and reduce its acute and chronic
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toxicities, several lipid formulations of the drug have been developed: liposomal
amphotericin B (AmBisome®), amphotericin B lipid complex (ABLC,Abelcet®) and
amphotericin B colloidal dispersion (ABCD, Amphocil®). These new formulations
are effective in various systemic fungal infections including candidiasis, invasive
aspergilosis, mucormycosis, cryptococcosis, fusariosis and are also effective in
treating leishmaniasis. The three formulations present little renal toxicity and are
safer than conventional amphotericin B in this respect. Few data are available
comparing these lipid formulations. Large-scale clinical trials may clarify their
relative efficacy against various forms of fungal infections. The present
bibliographical review analyzes the available data, compares the three lipid
formulations to each other, and discusses the treatment’s cost and benefit to the

patients.

Indexing terms: amphotericin B, infections, mycoses.

INTRODUCAO

A anfotericina B ¢ um membro da familia
dos antibioticos poliénicos de amplo espectro, ativo
contra fungos, protozodrios e algas, mas ndo possui
efeitos contra bactérias, riquétzias e virus'. A admi-
nistracao intravenosa desse farmaco é o tratamento
de escolha em casos de infeccdes fungicas
sistémicas, principalmente quando essas micoses
ocorrem em pacientes imunossuprimidos (cancer,
transplantes, AIDS) ou envolvem o sistema nervoso
central®.

A interacao desse farmaco com esterdides
de membrana promove a formacéo de poros que

Anfotericina B

—OH

r—OH

- OH

~ segmento heptaeno

vao alterar a permeabilidade celular e permitir o
extravasamento de diversas moléculas intracelulares,
como fons e metabdlitos, levando a morte celular
(Figura 1). A especificidade relativa por fungos foi
relacionada a maior afinidade do farmaco pelo
ergosterol (esterol da parede celular dos fungos) do
que pelo colesterol, que é o principal esterol
encontrado na membrana plasmatica de células
animais?.

No entanto, a anfotericina B é um dos
farmacos mais téxicos da terapia antimicrobiana, pois
provoca lesdes nas células animais semelhantes as
causadas nos microorganismos referidos, sendo
bastante raro nao surgirem efeitos adversos com o
seu emprego3.
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Figura 1.Esquema representativo da formacao do poro conseqiiente da interacao de Anfotericina B com esterol de membrana.
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O tratamento com anfotericina B quase
sempre resulta em algum grau de disfuncao renal
que, dependendo da intensidade do comprometi-
mento, pode ser irreversivel. Febres e calafrios®
ocorrem em quase todos os pacientes, com a
temperatura muitas vezes superando os 40°C. A
hipocalemia é outro efeito adverso freqliente e, com
0 uso prolongado, pelo menos 75% dos pacientes
desenvolvem anemia normocromica normocitica,
muitas vezes acompanhada de trombocitopenia, que
resulta primariamente da supressao direta da
eritropoiese e da formacao de plaquetas, causada
por toxicidade direta sobre a medula éssea ou
reducdo da capacidade de resposta a eritropoietina,
certamente relacionada a falha renal induzida pelo
farmaco®®.

Devido a insolubilidade aguosa da anfotericina
B em meio neutro, o que torna dificil a infusdo
intravenosa, esse farmaco tem sido administrado na
forma de dispersao coloidal com desoxicolato de
sodio (ABDOC, designado comercialmente como
Fungizon®), mas a toxicidade do complexo incentivou
tentativas para o desenvolvimento de novas
formulacoes’.

Com o intuito de reduzir os efeitos indesejaveis
na terapéutica, uma das estratégias propostas para
conseguir uma liberacao seletiva baseia-se no
emprego de vetores de farmacos. Essa técnica tem
por objetivo liberar preferencialmente a substancia
ativa ao nivel do 6rgao ou célula-alvo, permitindo,
assim, acentuar os efeitos farmacolégicos benéficos
e diminuir os efeitos adversos®.

A propriedade anfipéfica da anfotericina B
permite a incorporacao desse farmaco a lipossomas
e formulacdes lipidicas?. No entanto, esses vetores
devem cumprir alguns requisitos, como tamanho e
forma adequados a via de administracdo a que se
destinam, biocompatibilidade e biodegradabilidade,
capacidade adequada de associacdo com a
substancia ativa, facilidade de producdo em grande
escala e condicoes de esterilidade e estabilidade
durante o armazenamento®.

Um dos maiores éxitos da utilizacdo clinica
dos vetores consiste, sobretudo, no aumento do

indice terapéutico de farmacos cuja utilidade estava
limitada devido a sua toxidade, como no caso da
anfotericina B'°.

Trés preparacdes comerciais novas da
anfotericina vetorizadas em lipidios foram
introduzidas recentemente no mercado: Ambisome®
(AB-Lipossoma), Abelcet® (ABLC) e Amphocil®
(ABCD). Ainda nao foi realizado um estudo
comparando diretamente essas formulacoes, porém
estudos em animais e humanos indicaram que as
toxicidades tanto renais quanto hematoldgicas sao
significativamente reduzidas pelo uso desses novos
medicamentos em relacdo a ABDOC™.

Dessa forma, o presente artigo tem por
objetivo realizar uma revisdo acerca dessas
formulacgées lipidicas com intuito de esclarecer as
vantagens e desvantagens de cada medicamento
aos profissionais da area da saude, para que eles
possam fazer a escolha adequada no caso de
necessitarem empregar uma das formulacdes
lipidicas de anfotericina B.

A revisao da literatura foi realizada nos
bancos de dados Medline, PubMed, Lilacs e Portal
da Capes, com o objetivo de fornecer informacoes
relevantes e sintetizadas ao estudo. A procura
bibliografica foi conduzida de forma a selecionar
artigos direcionados a reducdo da toxicidade de
anfotericina B em suas diversas formulacoes, através
de estudos em seres humanos, especialmente
aqueles referentes a casos clinicos randomizados que
comparam ABDOC com as formulagdes lipidicas ou
que comparam as mesmas entre si. Artigos com
ensaios in vitro ou em modelos experimentais animais
foram utilizados quando apresentaram informacoes
complementares.

Ambisome® (AB-Lipossoma)

A formulacdo de AB-Lipossoma consiste em
lipossomas unilamelares (SUV) (Figura 2), com
diametro que varia entre 50 e 100nm, compostos
de fosfatidilcolina hidrogenada de soja (HSPC),
colesterol, diestearoilfosfatidilglicerol (DSPG) e
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Bicamada de
Fosfolipidios

Moléculas de
anfotericina B

Figura 2. Desenho representativo da estrutura de AB-Lipossoma.

anfotericina B em uma proporcao molar de
2:1:0,8:0,4. A concentracao de anfotericina B é de
10mol% e o produto final consiste em um po
liofilizado para reconstituicao?.

A anfotericina B lipossémica possui um
comportamento farmacocinético diferente da
anfotericina B convencional (ABDOC) e das demais
formulacoes lipidicas (ABLC, ABCD). A partir do
momento que o farmaco se encontra agregado as
vesiculas lipossdmicas, ele perde suas caracteristicas
farmacocinéticas e passa a se comportar de acordo
com as propriedades do referido complexo
lipossdmico.

A associacao estavel do farmaco com os
lipossomas pode ser confirmada in vitro através da
incubacao de lipossomas com plasma humano, onde
foi observado que menos de 5% do medicamento
se dissociava dos lipossomas durante um periodo de
incubacédo de 72 horas. Na incubacdo com células
vermelhas do sangue, observou-se que menos de
1% do farmaco foi liberado dos lipossomas causando
lise nas células, o que demonstra a baixa afinidade
do AB-Lipossoma pelo colesterol das células dos
mamiferos. Em contraste, ABDOC promoveu mais
de 90% de lise ap6s duas horas de incubacao’.

A forca da associacao farmaco-lipossoma, a
estabilidade das vesiculas e a falta de afinidade das

mesmas pelo colesterol das células dos mamiferos
permitem que a anfotericina B permaneca na
circulagao por um maior periodo de tempo, atingindo
concentracdes plasmaticas mais elevadas do que a
anfotericina B convencional’.

Experimentos realizados em ratos, coelhos e
cachorros demonstraram que uma Unica dose de
AB-Lipossoma resulta em pico plasmatico (C_,) e
area abaixo da curva (AUC) de anfotericina B maiores
gue com a terapia convencional™*. Em humanos
foi observado que o pico plasmatico desse farmaco
foi maior do que o obtido com ABDOC, o volume de
distribuicdo aparente foi menor e a eliminacao renal
e fecal foi bastante reduzida'. Nesse sentido, foi
sugerido que o tamanho reduzido das vesiculas de
AB-Lipossoma possibilitaria que uma grande porcao
da dose injetada pudesse, inicialmente, escapar a
retirada pelo sistema reticulo-endotelial (SRE),
permitindo que o composto permanecesse na
circulacao por periodos maiores de tempo. No .
entanto, a absorcdo ocorre posteriormente, e a
medida que a concentracdo plasmatica de
anfotericina B diminui, seus niveis no figado e no
baco aumentam significativamente. Paralelamente,
as concentracoes de anfotericina B determinadas em
amostras de tecidos apds autépsia foram maiores
no figado e no baco, e menos de 1% da dose foi
recuperada em outros 6rgdos como pulmao, rim e
coracao’.

Foram realizados dois grandes estudos clinicos
randomizados comparando AB-Lipossoma com
ABDOC e outro comparando AB-Lipossoma com
ABLC para terapia empirica. Devido a falta de
sensibilidade dos métodos de diagndstico que
estabelecem infeccdes fungicas, a terapia empirica
tem sido proposta para pacientes com neutropenia
febril persistente que n&o respondem ao tratamento
com antibioticos. Nesse tipo de tratamento, o farmaco
é administrado em caso de suspeita de infeccao
fungica"’.

O primeiro estudo de terapia experimental
utilizando AB-Lipossoma (1 e 3mg/kg por dia)
comparado com ABDOC (1mg/kg por dia) foi
realizado em 338 pacientes'® e demonstrou
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aumento na eficacia e na seguranca quando
AB-Lipossoma foi administrado, com reducdo
significativa no numero de efeitos adversos
relacionados a infusdo do farmaco.

No estudo de Walsh et al.”, 343 pacientes
foram tratados com AB-Lipossoma (3mg/kg/dia) e
344 com ABDOC (0,6mg/kg/dia). Os resultados
demonstraram uma eficacia equivalente, mas uma
reducao significativa do desenvolvimento de
disfuncao renal com o uso de AB-Lipossoma quando
comparado com ABDOC, sendo que cerca de 50%
dos pacientes tratados com ABDOC desenvolveram
nefrotoxicidade pelo vigésimo dia de tratamento,
enguanto a incidéncia foi praticamente zero no
tratamento com AB-Lipossoma. Isso pode ser atribuido
ao fato de que os lipossomas intactos sao muito
grandes para atravessar a membrana glomerular,
dessa forma apenas a anfotericina B que se dissociou
de AB-Lipossoma poderia ser captada através dos
tubulos renais. A eliminacdo de anfotericina B in vivo
14 vezes menor na terapia com AB-Lipossoma do
que com ABDOC sustentaria tal conclusao’.

O uso de AB-Lipossoma também possibilitou
diminuicdo de efeitos colaterais, tais como: febre,
calafrios, dispnéia, hipotensao e taquicardia, bem
como baixa ocorréncia de hipocalemia e de aumento
da creatinina sérica''®. Nesse caso, a necessidade
de uso de pré-medicacdo com clorfeniramina,
analgésico e corticoesteroide foi reduzida, sendo esse
Ultimo contra-indicado devido ao fato de esses
farmacos inibirem a fagocitose e, consequientemente,
reduzirem a resposta a infeccdo fungica. A
diminuicdo na freqiéncia de efeitos colaterais agudos
pode estar relacionada ao fato de a infusdo de
AB-Lipossoma ser realizada em um periodo curto de
tempo (uma hora) enquanto infusées de ABDOC sao
praticadas em periodos que variam entre quatro e
seis horas?.

No estudo comparando AB-Lipossoma (3 e
5mg/kg/dia) com ABLC (5mg/kg/dia), realizado com
244 pacientes em terapia empirica, foi relatada
semelhanca quanto a eficacia e a protecao renal,
entretanto as reacoes febris e calafrios encontraram-
-se significativamente aumentadas com o uso de
ABLC?'.

Para o tratamento de infec¢oes fungicas
diagnosticadas, foi realizado um estudo randomizado
comparando AB-Lipossoma (5mg/kg/dia) e ABDOC
(1mg/kg/dia) em pacientes neutropénicos com
aspergilose pulmonar. Os resultados do estudo
mostraram que uma melhor resposta foi observada
nos pacientes tratados com AB-Lipossoma?2.

Apesar de todas as vantagens ligadas a
administracdo de AB-Lipossoma, também foram
relatados casos de reacoes anafilaticas ocasionadas
pela administracdo desse medicamento. O primeiro
relato foi de dois casos de reacao anafilatica em
pacientes com candidiase sistémica, e a reacao foi
relacionada aos componentes lipossdmicos, pois apos
reverter o quadro de anafilaxia, o tratamento
antifingico com ABDOC foi retomado e ndo houve
mais desenvolvimento de reacdes anafilaticas?.
Também foram relatados os casos de uma crianca
de dois anos?* e o de um paciente com aspergilose
semi-invasiva® que estavam sendo tratados com AB-
Lipossoma e ndo eram alérgicos a anfotericina B,
confirmando a hipétese de a reacao ter ocorrido em
funcao dos componentes lipidicos da formulacao.

As reacbes anafilaticas a componentes das
formulagdes lipossdmicas tém sido descritas tanto
em crian¢as quanto em adultos e, a fim de evitar
esse problema, que pode ser fatal, o tratamento com
AB-Lipossoma deve ser realizado com supervisao
médica e em hospitais com recursos disponiveis em
caso de ocorréncia de um evento adverso sério. Além
disso, uma dose teste desse medicamento deve ser
administrada a fim de verificar a possibilidade de
alergia do paciente?.

Em termos de resposta ao tratamento com
AB-Lipossoma, estudos demonstraram que esse
medicamento apresenta atividade contra
candidfase sistémica, aspergilose, criptococose,
além de exercer acao contra a leishmaniose. Esses
estudos também demonstraram elevadas taxas de
cura e erradicacao da infeccao fungica sistémica com
0 uso de AB-Lipossoma superiores as taxas
observadas com ABDOC?.

Esse medicamento foi aprovado nos EUA em
1997 e é indicado para tratamento de infeccoes
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fungicas disseminadas, leishmaniose visceral e para
a terapia experimental em pacientes com
neutropenia febril'e.

Abelcet® (ABLC)

O complexo de lipidios de anfotericina B é
composto por estruturas em forma de fita (ribbon
like) (Figura 3). No ABLC os lipidios dimiristoil
fosfatidilcolina (DMPC) e dimiristoil fosfatidilglicerol
(DMPG) foram complexados com anfotericina B na
proporcao de 7:3:10, sendo 33mol% concentracao
de anfotericina B’.

O tamanho relativamente grande das
estruturas que compdem o ABLC predispde sua
rapida absorcdo pelo SRE. Em vista disso, as maiores
concentracoes de anfotericina B foram encontradas
no figado, baco e pulmdées. Em comparacdo com o
ABDOC, niveis muito menores de anfotericina B
foram observados no sangue e as concentragdes nos
rins também foram reduzidas. Os autores sugerem
que o figado possa atuar como um reservatério de
anfotericina B, de onde ela é lentamente liberada
para a circulacdo, baseando-se no fato de que o
ABLC é captado por macréfagos que armazenam e
promovem a degradacao do medicamento,
permitindo uma liberacdo lenta e progressiva de
anfotericina B%.

A concentracdo do farmaco no sangue apos
a administracdo de ABLC mostrou-se mais baixa do
que apds a injecao de ABDOC, demonstrando sua
rapida distribuicdo a partir do sangue para os tecidos
e para o SRE. O uso de ABLC resultou em niveis
plasmaticos de anfotericina B mais baixos (C_, e
AUC) quando comparado com o uso de ABDOC em
voluntérios saudaveis do sexo masculino?” e HIV
positivos”.

Walsh et al.?® realizaram um estudo no qual
nao foram relatadas diferencas entre ABLC e ABDOC
em relacao a eficacia, mas foi demonstrada uma
significativa reducao na nefrotoxicidade e também
maior incidéncia de hipoxia com a utilizacdo de
ABLC.

Em relacdo aos efeitos colaterais agudos
associados a infusao (febre, calafrios etc.), estudos
realizados por Luke & Boyle?® utilizando ABLC
demonstraram que os efeitos ocorreram de forma
semelhante, porém com menor freqténcia,
comparando com ABDOC. Além disso, os valores
de creatinina encontraram-se aumentados em 28%
dos pacientes tratados com ABLC, enquanto nos
pacientes que fizeram uso de ABDOC essa incidéncia
foi de 48% 2.

Em um estudo para analisar a eficacia clinica
de ABLC, foram utilizados 556 pacientes que
demonstraram intolerancia ou ndo responderam ao
tratamento com ABDOC. O ABLC obteve uma
resposta favoravel em 67 % dos casos de candidiase
sistémica, em 42% dos casos de aspergilose e em
71% dos casos de mucormicose’. Walsh et al.*®
confirmaram esses dados em criancas, sendo que
foi obtida resposta favoravel em 70% dos casos.
Outro estudo demonstrou conclusao similar em 86%
dos casos de meningite criptococécica em pacientes
HIV positivos®'.

A formulacdo ABLC foi aprovada em 1995
pelo Food and Drug Administration, EUA (FDA), sendo
indicada para o tratamento de infeccdes fungicas
invasivas em pacientes refratarios ou intolerantes a
terapia com ABDOC?2,

Amphocil® (ABCD)

ABCD é um complexo estavel de anfotericina
B e sulfato de colesterila sédica em uma proporcao
molar de 1:1. Os dois componentes’ formam uma
dispersao coloidal contendo particulas em forma de
disco (Figura 3) com um diametro aproximado de
122nm e espessura de 4nm.

A dispersao coloidal formada, como acontece
com as outras formulacdes lipidicas, impede que a
anfotericina B seja transferida para as células dos
mamiferos, propiciando reducédo na toxicidade. As
particulas coloidais em forma de disco do ABCD nao
se ligam ou interagem com as proteinas do plasma
ou células do sangue. Testes in vitro mostraram que
menos de 3% de ABCD estdo associados as
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lipoproteinas, demonstrando a baixa afinidade de
ABCD para com o colesterol.

A ABCD é retirada rapidamente da circulacdo
pelo SRE, dessa forma, as maiores concentracoes
foram encontradas no baco e, principalmente, no
figado. Um estudo realizado em caes mostrou que
50% a 90% do farmaco permaneceram no figado e
no baco dois dias ap6s o término de um tratamento
de duas semanas®. Outros trabalhos demonstraram
concentracoes de anfotericina B nos rins, pulmoes e
no cérebro menores que com ABDOC'".

Em um estudo de terapia empirica randomi-
zado duplo-cego envolvendo 213 pacientes e
utilizando doses diarias de 4mg/kg de ABCD e
0,8mgr/kg de ABDOC durante 14 dias, observou-se
gue nao houve diferencas em relacdo a resposta
terapéutica, mas que houve reducdo da nefrotoxi-
dade com a utilizacdo de ABCD*.

A eficacia clinica do ABCD foi também
avaliada em 572 pacientes que apresentavam um
quadro de micose invasiva e problemas relacionados
ao uso de ABDOC (nefrotoxicidade ou insuficiéncia
renal). O ABCD mostrou-se eficaz contra candidiase,
aspergilose, mucormicose, além de apresentar
atividade nos casos de leishmaniose visceral, com
uma taxa de 90% de cura apds cinco dias de
tratamento'.

Outro estudo randomizado comparando
ABCD com ABDOC para o tratamento de aspergilose
invasiva foi realizado por Bowden et al.34. O estudo

Figura 3. Desenho representativo da estrutura de ABLC (A) e ABCD (B).

demonstrou resultados similares quanto a eficacia
dos tratamentos, mas a nefrotoxicidade foi reduzida
nos pacientes tratados com ABCD.

No entanto, um dos principais problemas
relacionados a administracdo de ABCD consistiu no
fato de esse medicamento estar relacionado a maior
incidéncia de efeitos adversos agudos (hipdxia e
calafrios) do que ABDOC?3*. De acordo com o0s
estudos, calafrios ocorreram em 94 % dos pacientes
tratados com ABCD, hipotensao em 25%, nauseas
em 31% e taquicardia em 44%. Além disso, foi
necessario o uso de pré-medicacdo com anti-
histaminicos (75%), hidrocortisona (56 %) e morfina
(37%) e, em alguns pacientes, o tratamento com
ABCD teve que ser interrompido®.

A formulacdo ABCD foi aprovada nos EUA
em 1996 e é indicada para o tratamento de
aspergilose invasiva em pacientes nos quais a terapia
com ABDOC tenha falhado, em pacientes com
comprometimento renal e para aqueles que nao
toleram o tratamento com ABDOC devido a sua
toxicidade®.

Comparacao entre formulagoes

Conforme pode ser observado (Tabela 1), as
trés formulacoes diferem na estrutura, forma,
tamanho, composicao lipidica e contetudo de
anfotericina B, além da letalidade, em camundon-
gos, ser significativamente diminuida quando

AT T T T T 7~

Moléculas de
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Tabela 1. Formulagdes de anfotericina B.

Produto Composicao Estrutura Diametro DI ,(mg/kg) Dose (mg/kg)
Fungizone® Desoxicolato - AB Dispersao Coloidal Aprox. 1um 2 0,5-1,0
Ambisome® HSPC - Colesterol - DSPG - AB Lipossomas SUV 50 - 100nm 175 3,0
Abelcet® DPMC - DMPG - AB Fita de Lipidios 2 - 5um 40 5,0
Amphocil® SDS - AB Disco de Lipidios 122 por 4nm 38 3,0-4,0

AB= anfotericina B; HSPC= fosfatidilcolina hidrogenada de soja; DSPG= diestearoilfosfatidilglicerol; DMPC= dimistroil fosfatidilcolina; DMPG= dimistroil
fosfatidilglicerol; SDS= sulfato de colesterila sédica; SUV= vesiculas unilamelares pequenas.

Fonte: Fukui et al.?.

comparada a de ABDOC3®. Essas diferencas de
tamanho e natureza estao intimamente ligadas aos
diferentes perfis farmaco-cinéticos de cada
formulacdo. O tamanho de particula relativamente
maior de ABLC e ABCD causa uma captura
extensiva desses farmacos pelo SRE, resultando
em uma retirada da circulacdo que é cerca de
40 vezes mais ra-pida para ABLC e 10 vezes
para ABCD quando comparados com AB-
Lipossoma. O volume de distribuicdo reflete essas
diferencas relativas de retirada®.

Em funcdo dessa rapida captacdo pelo SRE,
foram desenvolvidos lipossomas de anfotericina B
estabilizados com polietilenoglicol (PEG) e
nanoesferas lipidicas de anfotericina B. Estudos
demonstraram que essas novas preparacoes foram
efetivas no tratamento antifingico utilizando-se
doses muito inferiores quando comparadas com
AB-Lipossoma, ABLC e ABCD’3¢,

As trés formulacoes lipidicas necessitam de
uma maior quantidade de anfotericina B para produzir
uma eficacia semelhante a ABDOC, no entanto,
isso nao representa um problema, uma vez que
AB-Lipossoma, ABLC e ABCD causam reducao na
toxicidade renal, principal fator limitante na dosagem
de anfotericina B na formulacao ABDOC’.

Uma visdo geral da farmacocinética clinica
dessas novas formulacées indica que apds doses
iguais de 5mg/kg de ABCD, ABLC e AB-Lipossoma,
observa-se que AB-Lipossoma apresenta uma Cmaéx
mais elevada, com niveis de anfotericina B entre 25
e 50 vezes maiores do que as outras duas formulagoes
lipidicas e a AUC foi de 14 e 44 vezes maior quando
utilizado AB-Lipossoma®’. No entanto, o conheci-
mento sobre esses dados ainda é limitado, pois as

informacoes a respeito da farmacocinética dessas
preparacoes sob condigdes clinicamente relevantes,
como em pacientes com doenca renal ou hepatica
ou em populacées muito jovens ou muito idosas,
ainda sdo insuficientes.

Nenhum estudo comparativo entre as trés
formulagdes lipidicas e anfotericina B convencional
foi realizado em humanos; existe apenas um estudo
em camundongos comparando diretamente as
formulagdes®. Nesse estudo, os autores compararam
as varias formulacdes de anfotericina B (ABDOC
0,8mg/kg/dia; ABCD 0,8mg/kg/dia; AB-Lipossoma
4mg/kg/dia e ABLC 8 mg/kg/dia) para o tratamento
de aspergilose sistémica. Os resultados mostraram
gue todas as formulacdes prolongaram o tempo de
sobrevida dos animais, sendo que AB-Lipossoma
apresentou o resultado mais préximo de ABDOC.
ABCD e ABLC foram menos eficazes ou equivalentes
dependendo da severidade da infeccao. Embora altas
doses possam ser administradas, nenhuma
formulagéo lipidica mostrou superioridade significante
em relacdo a eficacia quando comparadas entre si
ou mesmo com ABDOC.

Em humanos, os efeitos adversos mais
comuns relacionados a infusao de ABDOC sao febre,
calafrios e tremores, e para prevenir essas reacoes,
normalmente sdo utilizadas pré-medicagdes como
analgésicos, difenidramina e corticoesterdides?®.

Estudos demonstraram que, na auséncia de
pré-medicacdo, a incidéncia de efeitos adversos
relacionados a infusdo devida a administracdo de
ABLC foi similar, porém os efeitos foram menos
frequentes do que os observados com a administra-
cao de ABDOC?®. Em relagcdo ao ABCD, a incidéncia
dessas reacoes foi elevada, sendo que a hipodxia e
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os tremores foram mais frequentes do que com a
ABDOC?. Por outro lado, a incidéncia dos efeitos
adversos relacionados a infusao ocorreu com menor
freqiiéncia com a administracao de AB-Lipossoma'®®.

Foi observado que a hipocalemia se apre-
senta reduzida com a utilizacdo de AB-Lipossoma e
aumentada com o uso prolongado de ABCD. No
entanto, reacoes anafilaticas foram relatadas apenas
com o uso de AB-Lipossoma, provavelmente provo-
cadas pelos componentes lipossomais da
formulacao?®#-2s.

Avaliacoes da toxicocinética (perfil de
concentracdo plasmatica em funcdo do tempo e
concentragdes nos tecidos) relacionadas aos perfis
toxicoldgicos mostraram que a administracdo das
formas lipidicas e lipossdmicas de anfotericina B
resultaram em menor toxicidade quando comparadas
a administracdo de ABDOC. Alguns efeitos tdxicos
ainda foram observados, mas todas as formulacdes
apresentaram reduzida nefrotoxicidade, caracteriza-
da como principal fator limitante para administracao
de anfotericina B’.

Entre as infecces para as quais essas novas
formulacdes sao indicadas, pode-se destacar as
infecgdes fungicas invasivas, como a aspergilose
invasiva, além de AB-Lipossoma exercer efeito contra
a leishmaniose e também ser indicado para a terapia
empirica em pacientes neutropénicos. ABLC, ABCD
e AB-Lipossoma sdo aprovados para tratamento de
segunda linha em pacientes intolerantes ou
refratérios a terapia com ABDOC'63235,

Custo do tratamento e beneficios
proporcionados aos pacientes

A comparacao direta do custo entre os
tratamentos torna-se muito dificil uma vez que os
dados disponiveis sao insuficientes para definir a

dosagem total requerida e a duragdo necessaria do
tratamento para resolucao das micoses. A Tabela 2
descreve os custos aproximados dos tratamentos com
ABDOC e com as trés formulagoes lipidicas durante
um més, para uma crianca de 30kg e um adulto de
70kg*. Embora as formulagdes lipidicas sejam mais
bem toleradas pelos pacientes, sua aquisicao custa
muitas vezes mais do que a de ABDOC.

No entanto, o custo/beneficio dos tratamentos
representa uma consideragdo importante na escolha
das respectivas terapias. Os pacientes que fazem uso
de ABDOC apresentam sérios problemas de
nefrotoxicidade e hipopotassemia, e para sua
administracao é necessario utilizar medicamentos que
amenizem os efeitos colaterais relacionados com a
infusao.

Com a utilizacao das formulacoes lipidicas, a
funcao renal se mantém préxima da normalidade e
os efeitos adversos sao diminuidos. Além disso, a
administracao dessas formulagées pode ser feita em
um tempo menor (aproximadamente uma hora)
guando comparada a forma convencional (entre trés
e quatro horas) e no caso de AB-Lipossoma, um
menor nuimero de episoddios de reacdes adversas
decorrentes da infusdo intravenosa foi observado.
Por isso, no custo final do tratamento deve ser levada
em conta a diminuicdo da necessidade de suplemen-
tacdo de potassio, do uso de pré-medicacdo para
amenizar os efeitos adversos do farmaco e também
do tempo de internacao do paciente, pois a
nefrotoxicidade ocasionada pela formulacdo ABDOC
normalmente aumenta em uma semana o tempo
de permanéncia dos pacientes nos hospitais?°.

Em vista disso, foi observado que a diminuigao
de todos os efeitos adversos ja citados e a melhora
na seguranca da administracdo desse farmaco
aumentam o conforto e adesao do paciente ao
tratamento.

Tabela 2. Comparacao mensal do custo em dolares de tratamentos com formulagdes de anfotericina B.

Paciente 30kg ($)

Paciente 70kg ($)

ABDOC

ABLC

ABCD
AB-Lipossoma

- 221 129 - 515

- 8730 10 185 - 20 370
- 10 080 11760 - 23 519
- 17 663 24728 - 41 213

Fonte: Robison & Nahata®.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):187-197, mar./abr., 2005



196 C.L.DORA &L.C. SOUZA

CONSIDERACOES FINAIS

A anfotericina B é o farmaco de escolha para
o tratamento de infecgbes fungicas sistémicas, que
€ uma das principais causas de morte, principalmente
em pacientes imunodeprimidos. Por causa da sua
toxicidade, trés novas preparacbes comerciais da
anfotericina B baseada em lipidios foram introduzidas
recentemente no mercado, porém ainda nao foi
realizado nenhum estudo clinico comparando as trés
formulacdes (AB-liposoma, ABLC e ABCD).

Os dados relatados comprovam gque os trés
medicamentos sdo eficazes e produzem uma menor
nefrotoxicidade quando comparados com ABDOC;
no entanto, necessitam de maior dose para atingir
uma eficacia semelhante a ABDOC, fato que nao
foi considerado um problema, pois as formulacoes
lipidicas possibilitam a utilizacdo de maiores doses
desse farmaco.

Em relacao aos efeitos adversos, observa-se
que ABCD apresenta uma maior incidéncia de
reacoes agudas relacionadas a infusdo, principal-
mente hipodxia, febre e calafrios. Além disso,
desenvolve maior grau de hipocalemia em tratamen-
tos prolongados. Quanto ao ABLC, verificou-se que
apresenta os mesmos efeitos adversos de ABDOC,
porém com menor freqiéncia. J& a terapia com
AB-Liposoma demonstrou uma reducao significativa
na incidéncia dos efeitos adversos, mas deve-se
administrar uma dose-teste do farmaco devido as
reacOes anafilaticas relatadas.

Apesar das vantagens observadas nas
formulagdes, o principal fator que limita sua utilizacdo
consiste no alto custo do tratamento. Os valores do
tratamento com AB-Liposoma, ABLC e ABCD sao
similares, porém maiores quando comparados a
terapia com ABDOC.

As novas formulagdes lipidicas surgem como
uma alternativa para o tratamento de infeccoes
fungicas sistémicas antes inexistente para pacientes
gue nao se adaptavam ao tratamento com a forma
convencional.
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DOR NO OMBRO EM NADADORES DE ALTO RENDIMENTO:
POSSIVEIS INTERVENCOES FISIOTERAPEUTICAS PREVENTIVAS!

SHOULDER PAIN IN HIGH-PERFORMANCE SWIMMERS:
POSSIBLE PREVENTIVE PHYSIOTHERAPY INTERVENTIONS

Natalia Sachs SCHWARTZMANN?
Felipe Cardoso dos SANTOS?
Ernandes BERNARDINELLI?

RESUMO

Este trabalho tem como finalidade realizar uma revisdo bibliografica das
principais causas de dor no ombro do nadador de alto rendimento e sugerir um
programa fisioterapéutico preventivo que esteja inserido no treinamento desses
atletas. O método utilizado foi a pesquisa bibliografica. As causas da grande
incidéncia de quadros dolorosos no ombro dos nadadores de alto nivel estao
relacionadas a sobrecarga e desequilibrio das estruturas anatémicas devido ao
grande volume e intensidade de treinamento, ao uso incorreto de técnicas de
nado que ocorre quando ha fadiga, excesso ou falta de flexibilidade, déficit
proprioceptivo, treinamento exclusivo dos musculos agonistas proporcionando
desequilibrio mioarticular etc. As lesbes mais comuns nos atletas nadadores
sdo devidas a compressdo das estruturas subacromiais: tendao do musculo
supra-espinhoso, tenddo da cabeca longa do biceps braquial e bursa
subacromial. Acredita-se que a fisioterapia possa prevenir a dor no ombro desses

" Artigo elaborado a partir da monografia de Fisioterapia de EC. SANTOS & N.S. SCHWARTZMANN, “Dor no ombro do nadador de alto
rendimento: um estudo teérico frente a uma sugestao de fisioterapia preventiva”. Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Vida,
Pontificia Universidade Catélica de Campinas, 2002.

2 Fisioterapeutas formados pela Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catélica de Campinas.
Campinas, SP, Brasil.

3 Ambulatoério de Fisioterapia, Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catolica de Campinas. Av.
John Boyd Dunlop, s/n, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: E. BERNARDINELLI.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):199-212, mar./abr., 2005



200

N.S. SCHWARTZMANN et al.

nadadores através de exercicios de alongamento pela técnica de Facilitacédo
Neuromuscular Proprioceptiva, exercicios de fortalecimento muscular especifico
e exercicios proprioceptivos, possibilitando melhor rendimento esportivo e
aproveitamento do treinamento.

Termos de indexacao: dor, nadador, ombro, traumatismo em atletas.

ABSTRACT

The is a theoretical study, based on bibliographical research, of the main causes
of pain in the shoulders of high-performance swimmers, and the probable
preventive physiotherapeutic programs that are suggested to be developed
simultaneously with these athletes’ training. The causes of such pain are usually
related to highly repetitive motions and to an unbalance on the swimmer’s
anatomic structures, due to great extension and intensity of training, poor stroke
mechanics, lack or excess of flexibility, proprioceptive deficit, exclusive training of
the agonist’s muscles, and many other reasons. The more common swimmer
athletes’ injuries are caused by compression of the subacromial structures: the
tendon of supraspinatus muscle, the long head of biceps’ tendon, and the bursa.
We believe that physiotherapy can prevent the shoulder’s pain of these swimmers
through stretching exercises, the use of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
technique, strengthening exercises of the specific muscles, and proprioceptive

work, thus allowing better sportive and training performances.

Indexing terms: pain, swimmer, shoulder, athletic injuries.

INTRODUCAO

Ha evidéncias expressivas da presenca de dor
no ombro de nadadores competitivos de alto nivel,
levando ao baixo rendimento esportivo e, na pior
das hipoteses, ndo raro, ao abandono da atividade
esportiva pelos atletas.

O fisioterapeuta inserido no mercado de
trabalho do meio esportivo busca sempre a melhor
performance dos atletas. Dessa forma, faz-se
necessario fundamentar um programa fisiotera-
péutico preventivo a fim de diminuir a incidéncia de
dor através do equilibrio muscular e, consequente-
mente, melhorar o rendimento do nadador de elite
brasileiro. Para isso, é importante, primeiramente,
realizar um estudo bibliografico da articulacéo do
ombro (anatomia e fisiologia), da natacao
competitiva (treinamento e técnicas de nado), bem
como um levantamento dos fatores responsaveis pelo
aparecimento da dor no ombro, incluindo as
principais lesoes.

O artigo de revisdo tem o proposito de sugerir
um programa fisioterapéutico de prevencdo que

possa ser realizado juntamente com o treinamento
fisico dos nadadores, baseado em flexibilidade,
fortalecimento muscular especifico e propriocepgao.

E importante que fisioterapeutas e leitores em
geral fiquem atentos quanto a prevencao das lesdes
desportivas, visto que é evidente o avanco das
pesquisas nesse sentido; principalmente no ambito
da biomecanica, tornar-se-a possivel compreender e
avaliar as causas das lesdes, sendo necessario,
apenas, posteriormente, optar por um método
preventivo correspondente.

Aspectos fisiolégicos do complexo
articular do ombro

E sabido que o fisioterapeuta que se propde
a trabalhar com medicina esportiva deve ter
conhecimento amplo de fisiologia articular. O ombro
é um complexo articular bastante complicado no que
diz respeito a fisiologia de seu movimento; com-
preende as articulacdes: acromioclavicular,
esternoclavicular, escapulotoracica e glenoumeral.
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A articulacao glenoumeral é considerada a mais
freqlientemente envolvida na dor e na disfuncao do
ombro'. De fato, trata-se de uma articulacdo que
sacrifica a estabilidade em favor da mobilidade, ja
que a geometria ¢ssea da glenoumeral, com sua
rasa fossa glenoidal, ¢ um componente responsavel
pela mobilidade excessiva dessa articulacao, sendo
a relacao escapula-iUmero mantida fundamental-
mente por tecidos moles, o que explica a incidéncia
e a prevaléncia de lesdes'. Sendo assim, além da
integridade anatémica conferida aos outros
estabilizadores estaticos (que ndo a geometria 6ssea),
capsula, ligamentos, labio glenoidal e liquido sinovial,
a dindmica muscular envolvida no complexo articular
do ombro deve se apresentar em condicdes de pleno
equilibrio para proporcionar estabilidade no
funcionamento do mesmo.

Aspectos fundamentais da natacao

A natacao é apontada como a segunda
modalidade desportiva mais praticada no Brasil,
provavelmente devido a aspectos culturais. Nos
paises desenvolvidos, saber nadar é essencial dentro
de uma politica desportiva. O incentivo a pratica
dessa modalidade é coerente com a facilidade de
freqUentar um ambiente aquético até mesmo para
os individuos de baixo poder aquisitivo. Além disso,
é uma modalidade exequivel a todas as faixas etéarias
da populacao.

Os beneficios da pratica ndo competitiva da
natacao sao inumeros, evidentes e inquestionaveis.
A prética da natacdo pode ser orientada ao lazer,
como medida terapéutica (preparacdo que visa a
cura ou coadjuvacao no tratamento de alguma
doenca) ou profilatica (que visa prevenir o surgimento
de doencas), e como processo educativo de
aprendizagem. J& a préatica desportiva competitiva
busca, a qualquer custo, o méaximo rendimento do
atleta. Um estudo realizado por Souza et al.®
demonstrou, através de anamnese e exame fisico,
relacdo significante entre a natacdo competitiva e
presenca de sintomas dolorosos em pelo menos um
ombro, o que nao foi observado em nadadores

recreacionais que realizavam a atividade em média
duas a trés vezes por semana.

A tecnologia, a ciéncia e suas leis, teoremas
e teorias tém permitido uma grande evolugao no
estudo da biomecanica relacionada aos gestos
esportivos. A natacao sofreu uma grande evolugao
nesse sentido. Analisando os principios mecanicos
aplicados a natacdo, como flutuabilidade, arrasto
(drag), propulsao, sustentacao (/ift) e velocidade,
pode-se dizer que o minimo de erro causado pelo
nadador implicard, de alguma forma, um mecanismo
de compensacao através de forgas que surgem
opostas e de mesma intensidade a forca que o
nadador realizou e em um gasto energético excessivo
para os movimentos, o que reflete sobrecarga na
articulacao envolvida no movimento®®.

O nado craw/ é o utilizado nas competicoes
de estilo livre, o mais praticado e o mais rapido’; por
esses motivos, foi 0 nado escolhido como alvo deste
estudo. Os movimentos que trazem sobrecarga
articular no ombro de nadadores de alto nivel durante
a realizacao do nado craw/ foram detectados em
estudos experimentais recentes feitos na Univer-
sidade de lowa, na Nova Zelandia. Pesquisadores
desenvolveram, em um primeiro estudo feito por
Yanai et al.'°, métodos de identificacdo das posicoes
e orientacoes do ombro exibidas na bracada do nado
crawl em nadadores de competicdo e na medicdo
de seus angulos em que se presencia sobrecarga, e,
em um segundo estudo, feito somente por Yanai &
Hay', foi desenvolvido um método de analise da
bracada do nado craw/ para determinar o momento
em que o ombro presenciou a sobrecarga deter-
minada pela influéncia de fatores de selecao, como
a velocidade da bracada, o uso ou nao de palmares
(hand paddles) e o estilo da respiracdo, além das
variaveis cinematicas.

No primeiro estudo, observou-se que a
sobrecarga no ombro esta presente no momento em
que o angulo de elevagao alcancou o seu maximo
com a entrada do braco na agua, pois ha uma forca
hidrodindmica exercida na mao que forcosamente
eleva o braco além do angulo maximo voluntario,
aumentando o torque na articulagdo do ombro. Foi
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observada sobrecarga também quando o angulo de
rotacao interna se assemelha ou excede o seu limite
de amplitude ativa.

Em um segundo estudo, os nadadores realiza-
ram um teste para analisar a técnica da bracada do
crawl com o uso do palmar, sem o uso do palmar e,
posteriormente, realizando a respiracéo pelo lado
preferido a cada dois ciclos de bracada, tanto em
evento de longa distancia quanto em evento de
velocidade. Os resultados desse estudo foram os
seguintes: (1) os nadadores sobrecarregam seus
ombros na metade das fases subaquatica e de
recuperacao da bracada; (2) a “pegada longa” é a
maior causa das lesdes experimentadas pelos
nadadores de craw/ (ap6s a entrada do braco na
4gua, forcas resistivas da dgua atuam forcosamente
na mdo e ocorre uma elevacao além da amplitude
articular ativa do ombro, gerando compressdo na
estrutura subacromial, causando dor); (3) a
combinacao da rotacao interna com a abducéo
horizontal do ombro observada na fase subaquética
tende a colocar as estruturas do ombro em risco; (4)
a sobrecarga foi encontrada mais freqlientemente
na fase de recuperagao, pois os nadadores
geralmente executam grande amplitude de rotacdo
interna do ombro nessa fase; (5) ndo houve diferenca
significativa entre os valores obtidos nas
experimentacdes para evento de velocidade e para
efeito de longa distancia; (6) o uso do palmar nas
maos causa um atraso da rotacdo externa na fase
de recuperacdo, o que leva a adiantar a rotagao
interna que acaba por alcancar e até ultrapassar seu
limite de amplitude; (7) o uso unilateral da respiragdo
estd associado a uma elevada incidéncia de
sobrecarga no ombro oposto, pois ha diminuicao da
rotacdo do tronco nesse lado; (8) os nadadores com
maior amplitude articular s&o menos suscetiveis a
sobrecarga no ombro para uma dada técnica usada
na fase de recuperacao; (9) a técnica de movimen-
tacdo e a flexibilidade do ombro devem ser
consideradas juntamente para a prevencao de
sobrecarga articular no ombro; (10) os nadadores
que realizam menos rotacdo interna nas fases de
tracdo e recuperacao sofrem menos sobrecarga.

E comum associar lesdes de ombro de
nadador com o uso do palmar nas maos durante o
treinamento. Acredita-se que, apds a entrada do
braco na &gua, é grande a forca fluida exercida na
mao com o uso do palmar, causando uma elevacdo
forcosa do braco além da amplitude limite de
elevacao, diferente dos resultados obtidos no estudo
descrito acima que relaciona os problemas do uso
do palmar com a fase de recuperacdo do braco e
nao com a fase submersa. A elevacédo forcosa do
braco indica um aumento da forca compressiva sobre
0 acrébmio e possivelmente um maior dano ao ombro.

Maglischo” concorda com o resultado obtido
no estudo referido no tocante ao fato de a rotacdo
interna excessiva do ombro aumentar a probabi-
lidade de lesGes. O autor explica que a rotacao
interna excessiva ocorre quando os nadadores
tentam empurrar seus cotovelos para cima enquanto
estao realizando forca contra a agua para tras.
Quando isso ocorre, a cabeca do Umero projeta-se
para frente, impactando com o arco coracoacromial.
“ A rotacdo medial serd menos intensa se a varredura
para baixo for efetuada pelo deslocamento do brago
e da mao para baixo, sem que seja tentado empurra-
los para tras, até que se tenha conseguido a posicao
de cotovelo elevado”’. Portanto, o ideal é que seja
feito o agarre antes de projetar as maos para tras,
ou seja, Nndo empurrar a 4gua para tras imediata-
mente depois que a mdo entra na agua (como um
“agarre precoce”).

Na natagdo, € no treino que se encontra a
origem da quase totalidade dos casos de dor no
ombro, ao contrario de outras modalidades, cuja
prevaléncia de lesdes se relaciona a competicao.
Bruce & Joachin'? alertam que um programa de
treinamento deve ser conduzido a partir das
qualidades e deficiéncias do atleta e das exigéncias
da modalidade esportiva em questao. Fatores como
duracdo, intensidade e freqliéncia do exercicio, assim
como alguns principios bésicos de treinamento, sao
importantes determinantes de um regime de
treinamento. A natacdo é considerada por muitos
autores como uma modalidade de endurence
(resisténcia). Dessa forma, deve-se requerer do atleta
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a realizacdo de tarefas que acarretem consideravel
volume de treino. Existem duas categorias de treina-
mento em natacdo: uma voltada para o nadador
velocista e outra para o nadador fundista,
denominadas respectivamente sprint training e
endurence training’. Um velocista é definido como
um nadador cujas provas sao de distancias de 50
e 100 metros; o fundista participa das provas
longas.

Para um nadador velocista é necessario
poténcia muscular e resisténcia anaerébia. Essas duas
capacidades fisicas sdo adquiridas principalmente
através do sprint training. Apesar disso, segundo
Maglischo’, o endurence training também deve ser
praticado por esses atletas, pois diminui o tempo de
recuperacao entre as séries praticadas e entre sessoes
de treinamento, aumenta a quantidade de glicogénio
muscular de modo que poderao ser completadas
séries de velocidade em maior nimero e mais longas
sem que o nadador fique exausto, permite aos
velocistas treinar mais intensamente na parte mais
adiantada de uma temporada de treinamento e
melhora os mecanismos que removem o acido latico
dos musculos retardando a acidose (conseqiiente-
mente, a fadiga).

Os nadadores fundistas realizam também o
sprint training, além do endurence training, para
aquisicao de velocidade e para minimizar a perda
da capacidade anaerébia.

Maglischo’” explica que os nadadores
velocistas podem ter uma porcentagem de endurence
training semelhante a dos fundistas. Contudo, sua
metragem semanal é bem menor que a metragem
dos fundistas, assim, a quantidade total de sua
metragem de endurence é significativamente inferior.
As metragens minimas sugeridas para cada tipo de
treinamento a fim de se obter éxito em competicoes
internacionais sdo, geralmente, endurence training,
25 mil a 60 mil metros; sprint training, 3 500 a 9 mil
metros; considerando o nado de relaxamento e
aquecimento chega-se a uma metragem semanal
total de 40 500 a 93 mil metros.

Em relacdo a frequéncia de treino, diversas
pesquisas apontam que uma frequiéncia de seis dias

por semana traz maiores beneficios quanto a
capacidade aerébia e quanto ao tempo de exercicio
até a exaustdo, do que quatro ou dois dias por
semana. "Os resultados sugerem que os atletas
devam treinar acima de quatro dias por semana para
que sejam obtidos resultados méaximos”’. McArdle
et al.’”® enfatizam que as respostas fisioldgicas
induzidas pelo treinamento sdo diretamente
dependentes da intensidade da sobrecarga.

Independentemente da categoria, pode-se
dizer que os nadadores realizam um grande volume
de treino. Tomando como exemplo a vida média de
um nadador de competicdo, pode-se afirmar que,
em termos aproximados, ele permanece 4 mil horas
na agua e percorre uma distancia de 8 mil
quilémetros.

Desse modo, sabendo-se que os atletas sao
mais propensos a cometer erros e adotar técnicas
que podem levar a lesdes quando se encontram em
estado exaustivo e fadiga, pois diante desse quadro
ha diminuicao da coordenacdo de movimentos, o
treinamento, quando convenientemente orientado,
além de melhorar a capacidade e o rendimento do
atleta, concede a ele um condicionamento que
prolonga o aparecimento da fadiga, diminuindo a
probabilidade de leses. Por outro lado, por ser
extremamente volumoso e intenso um treinamento
em natacao voltado para alto rendimento, baseado
nos principios da sobrecarga e progressao, torna-se
facil um atleta lesionar-se pelo excesso de esforcos
repetitivos (overuse).

Dor e disfuncdo musculo-esquelética no
ombro do nadador

A doenga do ombro constitui o problema
traumatolégico mais frequiente e incapacitante na
natacao competitiva''>. Alguns estudos apontam que
mais de 50% dos nadadores apresentam ou ja
apresentaram queixas dolorosas da cintura escapular.
Dessa forma, faz-se necessario salientar as principais
lesdes no ombro do nadador que acarretam dor antes
de abordar a proposta de fisioterapia preventiva.
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As lesdes desportivas sao diferenciadas em
lesdes agudas ou crénicas. Ayres & Gongcalves'
explicam que as lesdes agudas advém de um
acidente, sao imprevistas e causadas por
acometimento subito, ou seja, por um gesto externo
que atua sobre os tecidos do corpo e vence sua
oposicao. Os mesmos autores dizem que as lesdes
crénicas sobrevém do acometimento de uma certa
estrutura quando a mesma é exposta a acao
repetitiva, ou seja, ¢ uma lesdo cumulativa. No
entanto, um aspecto que dificulta a andlise é que
uma lesdo crénica pode virar uma lesdo aguda e
vice-versa.

As lesdes conseqlientes de movimento
repetitivo foram denominadas pelos norte-ame-
ricanos de lesdes por overuse, e, segundo Dantas'’,
compreendem trés formas de caracterizacao: a
sobrecarga, o supertreinamento (overtrainning) e a
iniciacdo desportiva precoce. A sobrecarga refere-
se a aplicacao de cargas de trabalho superiores ao
que se costuma realizar, superando os limites de
resisténcia dos atletas. O supertreinamento se
caracteriza pela alta intensidade dos treinos,
ocasionando exaustao. Assim que a exaustao se
manifesta, se nenhuma medida profilatica for tomada
e a recuperacao for insuficiente e descuidada,
teremos o supertreinamento. A iniciacdo desportiva
precoce visa introduzir prematuramente a crianca
no mundo esportivo. Cabe ai lembrar o quanto é
comum, na natacdo competitiva, esses trés
elementos citados estarem presentes juntamente: a
sobrecarga corresponde a um principio do
treinamento desportivo dificil de dosar, pois depende
dos testes especificos (como, por exemplo, medida
de lactato sanguiineo) para encontrar o limiar de cada
atleta; o supertreinamento é uma realidade
facilmente observada nas equipes de nadadores que
buscam rendimento maximo; e, por fim, a iniciacdo
desportiva precoce é dada pela pratica esportiva dessa
modalidade comum entre criancas que, entao, a
partir dai, iniciam a pratica competitiva.

Como o ombro é utilizado em amplitude total
de movimento, prevalecendo a rotacao interna, e é
responsavel pela maior parte da propulsao para frente

gerada no nado, é aceitavel que ele seja alvo de
sobrecarga. Considerando ainda as caracteristicas
fisiolégicas e anatémicas dessa articulacdo, fica mais
facil compreender a grande incidéncia de queixas
de dor no ombro dos nadadores de alto rendimento.

As lesdes de tecidos moles sao as mais
comuns causas de morbidade em atletas
competitivos. A maioria dessas lesdes é provocada
por sobrecarga musculo-tendinea, que é, geralmente,
resultante de repetitivos microtraumas decorrentes
de excessivo treinamento, uso de técnicas incorretas
comumente adotadas na presenca de fadiga e
exaustdo, mau alinhamento biomecanico dos
membros, alongamento inadequado, desequilibrios
musculares entre agonistas e antagonistas e,
ocasionalmente, doencas sistémicas® .

Foram analisadas diversas referéncias
bibliograficas atuais**”'>'9?2 e, a partir delas, pode-
-se concluir que as causas mais comuns de dor e
disfuncdo musculo-esquelética no ombro desses
atletas sao: tendinite dos musculos supra-espinhoso
e cabeca longa do biceps, bursite subacromial, e,
como causa antecedente de lesdo, a instabilidade
glenoumeral.

Santos'®, em seu estudo, avaliou oito
nadadores com histéria de doenca por impacto da
cabeca do Umero contra o acrémio e detectou que
a grande maioria desses individuos apresentava
instabilidade glenoumeral. O préprio autor refere que
a doenca por impacto da cabeca do Umero contra o
acrémio afeta cerca de 80% dos nadadores
profissionais e que, nessa lesdo, a instabilidade
glenoumeral quase sempre é apontada como causa
primaria. Além disso, Malone et al.* e Ejnisman
et al.* acrescentam que instabilidade glenoumeral
¢ uma afeccao extremamente frequente na medicina
do esporte. “A incidéncia da luxagao recidivante é
extremamente elevada (80% a 95% dos casos) em
pacientes jovens, sobretudo em jovens esportistas”“.

Considerando que a instabilidade glenoume-
ral ocorre pela ineficiéncia de estabilizadores passivos,
compreende-se facilmente que os estabilizadores
ativos sdo as Unicas estruturas que asseguram a
estabilidade do ombro nesses individuos através de
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um mecanismo compensatério. Estudos revelaram’®
que os musculos do ombro em individuos que
possuem instabilidade glenoumeral possuem
atividade aumentada durante os movimentos.
Whiting & Zernicke?® explicam que a compensacao
musculo-esquelética dada pelo trabalho aumentado
dos musculos resulta em potencial aumento de
ocorréncia de lesdes como tendinites, impingimento,
laceracdes do manguito rotador e luxacao
glenoumeral.

Pela andlise de Malone et al.#, quando um
atleta realiza atividades com movimentos no ombro,
0s musculos do ombro se cansam, resultando dai a
perda tempordria da estabilidade ativa ou dinamica.
Quando o atleta possui instabilidade articular e
depende dos musculos para que o ombro permaneca
estavel, nesse momento de fadiga muscular, o ombro
fica desprovido de qualquer mecanismo estabilizador,
tornando-se susceptivel a traumas e lesoes.

Na natacao, esse problema se reflete no que
diz respeito ao uso muscular para estabilizar a
articulacao, além de proporcionar os movimentos da
atividade. O nadador com instabilidade glenoumeral
tem seus musculos do ombro, por vezes, mais
fatigados do que os nadadores sem instabilidade.
Assim sendo, a susceptibilidade de obter uma
tendinite dos musculos do manguito rotador ou da
cabeca longa do biceps braquial, por uso excessivo,
torna-se aumentada, visto que esses musculos sao
os principais estabilizadores do ombro.

O termo “subluxacao silenciosa” foi usado
para descrever a fisiopatologia da dor no ombro de
atletas que utilizam movimentos do braco acima da
cabeca®. A subluxacéo sutil que se instala nesses
individuos deixa a capsula do ombro dolorosa e
inflamada em virtude do deslocamento constante
da cabeca do Umero durante a atividade esportiva.
Entdo, a instabilidade glenoumeral, além de causar
dor decorrente do uso excessivo dos musculos
estabilizadores, pode, por si s6, causar dor através
da capsula articular, como descreveu Jobe®.

Existe ainda uma forma de instabilidade
glenoumeral adquirida por trauma, através de uma
luxacdo ou subluxacdo do ombro, comum nos

esportes de contato fisico; ou pelo uso repetitivo da
articulacdao do ombro, levando os musculos
estabilizadores a fadiga, resultando daf a perda
temporaria da estabilidade dinamica: o atleta sofre
entdo instabilidade transitoria®. Conclui-se a partir
disso que mesmo os nadadores que nao possuem
instabilidade articular podem vir a apresenta-la,
mesmo que de forma transitéria, quando submetidos
ao grande volume de treinamento. Essa instabilidade
glenoumeral transitéria é capaz de aumentar a
sobrecarga em algumas estruturas do ombro, como
a bursa subacromial e tendbes, durante o nado,
causando irritabilidade e inflamacao.

Portanto, a instabilidade glenoumeral, comum
em atletas jovens, é um aspecto em potencial para
causar dor no ombro do nadador. Todo atleta deve
ser previamente submetido a avaliacao fisica que
seja capaz de detectar esse problema. Os nadadores
que possuem instabilidade glenoumeral nao grave
devem realizar um programa fisioterapéutico
preventivo diferenciado do sugerido neste trabalho,
pois eles j& apresentam uma doenca prévia e a
instabilidade pode ocorrer em diferentes sentidos
(anterior, posterior, inferior ou multidirecional) e em
diferentes formas e estagios, tendo uma abordagem
fisioterapéutica para cada tipo. No entanto, como
este artigo tem propdsito preventivo da dor no ombro
do nadador e como muitas vezes o jovem que possuli
instabilidade glenoumeral ndo apresenta dor ao
repouso, nao deve ser desconsiderado que a
instabilidade glenoumeral pode acarretar dor; mas
€ importante enfatizar que, nesses casos, a
abordagem fisioterapéutica é necessariamente
diferente daquela direcionada para os atletas que
nao possuem alguma disfuncao articular, como a
sugerida neste artigo.

Em sintese, a tendinite no ombro do nadador,
geralmente nos tenddes da cabeca longa do biceps
braquial e no supra-espinhoso, é um agravo
diretamente relacionado ao excesso de volume de
treinamento fisico, visto que ocorrem intmeras
repeticées de movimentos amplos contra uma
resisténcia. O treinamento na piscina e os exercicios
especificos para a musculatura agonista, enfatizados
inclusive fora da piscina, constituem mais um aspecto
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que favorece a tendinite e, também, o desequilibrio
muscular capaz de potencializar ou desencadear as
lesdes. A instabilidade articular experimentada
guando a musculatura estabilizadora encontra-se
fatigada sobrecarrega os musculos estabilizadores e
traz maior impacto da cabeca do Umero contra o
acromio, comprometendo os tenddes e bursa
localizados nesse espaco articular.

Kenal & Knapp?? descrevem que a combina-
cao do déficit vascular das estruturas subacromiais,
especialmente do musculo supra-espinhoso, fadiga,
técnicas incorretas de nado e instabilidade, resultam
em sindrome do impacto.

Sugestao de fisioterapia preventiva

Diante da analise das causas de dor no ombro
de nadadores profissionais é relevante sugerir ganho
de forca em musculos especificos, especialmente dos
antagonistas do movimento da bracada do nado
crawl, a fim de equilibrar a articulagdo, minimizando
a possivel sobrecarga imposta pelo excesso de
movimentos repetitivos. A flexibilidade também deve
ser incluida no programa de prevencao, j& que um
musculo submetido apenas ao ganho de forca tende
a se encurtar?®, o que reforca a compressao das
estruturas subacromiais; o equilibrio articular
depende de niveis iguais de flexibilidade a todos os
musculos envolvidos no ombro, proporcionando
harmonia no movimento. A propriocepgao melhora
a percepcao do movimento articular, permitindo ao
atleta reconhecer e evitar movimentos lesivos,
constituindo um mecanismo preventivo de lesdes?*.

E importante ressaltar que nem todos os
fatores de risco de lesdo desportiva podem ser
medidos diretamente, entretanto pode-se ter um
conhecimento mais detalhado das relacbes de
causalidade das lesdes, como também estabelecer
bases cientificas para o delineamento de um plano
de acbes que as possa prevenir.

Flexibilidade

Uma das técnicas mais utilizadas para
prevenir lesdes desportivas é o alongamento, que

visa obter uma melhor flexibilidade articular e
uma amplitude de movimento ideal para cada
articulacdo envolvida na execucdo de habilidades
esportivas®*%>2’. No treinamento esportivo, a
flexibilidade é reconhecida como uma capacidade
motora indispensavel a pratica esportiva'?.

A demanda fisica da performance esportiva
causa certas adaptacdes musculo-esqueléticas, sendo
algumas benéficas, como o aumento da forca
muscular, mas a repetida demanda em uma unidade
musculo-tendinea pode causar encurtamento e
diminuicdo da amplitude normal de movimento,
aumentando as chances de lesdo. Essas alteracoes
biomecanicas levam a um déficit biomecanico
funcional que pode alterar a cadeia cinética do corpo
e ocasionar alteracoes na performance do individuo,
tendo-se como resultado micro e macrotraumas que
podem causar a lesao, reiniciando todo o processo®2.

Em 1985, Greipp estudou a incidéncia de dor
no ombro em 168 mulheres e homens praticantes
de natacao, com idade entre 12 e 23 anos?.
Aplicou-se um teste de flexibilidade nesses individuos
e verificou-se uma forte correlacao entre flexibilidade
diminuida e dores no ombro.

Apesar das inUmeras evidéncias, a eficacia
da flexibilidade como fator preventivo no surgi-
mento de lesdes desportivas ainda é questionada.
Yanai & Hay' em seus estudos concluiram que a
realizacdo de uma grande amplitude de movimento
nao previne a sobrecarga no ombro de nadadores.
Os resultados de suas pesquisas indicam que os
nadadores com grande limite de amplitude articular
eram menos susceptiveis a sobrecarga no ombro para
uma dada técnica usada na fase de recuperacao.
Segundo os autores, o aumento da amplitude
articular decorre de duas formas: ou a técnica
permanece a mesma e o tempo de bracada em que
h& sobrecarga imposta ao ombro diminui, ou a
técnica do nadador se adapta para usar uma amplitu-
de maior e ndo ha diminuicdo no tempo da bracada
em que ha sobrecarga imposta ao ombro. Eles
concluem que a técnica de movimentagao e a
flexibilidade do ombro devem ser juntamente
consideradas para a prevencao da dor no ombro do
nadador.
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Bak & Magnusson?® analisaram quinze
nadadores competitivos, divididos em dois grupos:
sete nadadores que reportavam dor unilateral no
ombro quando nadavam e oito nadadores sem dor
ou histéria de dor. Os autores nao notaram relacao
entre a flexibilidade e a ocorréncia de dor no ombro.

Diante das técnicas de alongamento mais
utilizadas pelos atletas no treinamento de flexibili-
dade (alongamento ativo, passivo e facilitacao
neuromuscular proprioceptiva), a facilitacao
neuromuscular proprioceptiva, método que envolve
a pré-contracdo maxima do grupo muscular a ser
alongado ou do grupo muscular antagonista por um
periodo de 5 a 30 segundos, pareceu ser a mais
eficaz no ganho de amplitude articular, além de ter
baixo indice de lesdo se realizada corretamente.
Segundo McAtee?” “muitos terapeutas que usam a
facilitacdo neuromuscular proprioceptiva acreditam
fervorosamente, com base em sua experiéncia
clinica, que a facilitagdo neuromuscular propriocepti-
va é superior por ser uma forma de alongamento

1

que se aproxima mais dos movimentos ‘naturais’”.

Em um nadador de alto nivel, faz-se necessa-
rio incluir no treinamento técnicas diferenciadas de
alongamento e ndo somente o uso exclusivo de um
Unico método (principio da adaptacdo ao treina-
mento). No caso em que o atleta necessite melhorar
a sua amplitude articular do ombro, é coerente propor
0 uso da técnica de facilitacao neuromuscular
proprioceptiva, embora ela tenha a desvantagem de
ser mais complexa do que as outras mencionadas;
por isso, a falta de atencdo, desempenho
insatisfatério da técnica e pratica inadequada do
exercicio contribuem para o risco de lesdo no
alongamento efetuado por leigos'?7.

Quando o atleta j& atingiu uma amplitude
ideal, o alongamento deve ainda ser realizado para
que essa amplitude étima seja mantida; nesse caso,
0 uso de técnicas mais simples, como o alongamento
estatico (passivo), torna-se mais coeso. Vale ressaltar
que Uppal et al.2? em 1984, registraram aumento
da flexibilidade apés um programa de treinamento
especifico,mas apos quatro semanas de paralisacao
do programa, houve reducéo da flexibilidade, por

isso a necessidade de um programa diario de
alongamento.

Obviamente, antes da inclusao de um
nadador competitivo em um programa fisiotera-
péutico preventivo, que vise melhorar sua amplitude
de movimento do ombro com o intuito de prevenir
lesbes, faz-se necessario detectar, primeiramente,
através de uma rigorosa avaliacdo do ombro, a
necessidade real de aumentar o alcance articular do
ombro desse nadador. Caso isso nao seja realizado,
0 excesso de alongamento pode desestabilizar o
sistema articular, causando lesoes nos ligamentos e
capsula articular'?.

Fortalecimento muscular especifico

As condicdes musculo-esqueléticas freqliente-
mente mostram padroes de desequilibrio. As
atividades ocupacionais nas quais ocorre o uso
persistente de certos musculos sem o exercicio
adequado de musculos antagonistas sao as grandes
responsaveis por desequilibrios musculares, e esses,
por sua vez, sao possiveis causas de lesoes
esportivas?3031,

Dessa forma, além de proporcionar esta-
bilidade articular para prevenir lesdes no ombro do
nadador, é necessario também equilibrar os masculos
do ombro de forma que todos tenham um nivel
proporcional de forca muscular, ja que o treino
exclusivamente aquatico permite ganho de forca
apenas na musculatura, que é requisitada ao
movimento da técnica do nado.

Alguns estudos citados por Chandler &
Kibler*® demonstraram diminuicao significativa na dor
no ombro de nadadores que realizaram um treino
de resisténcia e forca muscular. Contudo, para
melhorar a estabilidade articular e minimizar os
desequilibrios musculares decorridos da pratica de
natacao, é necessario conhecer os musculos que
realmente necessitam de suporte de forca, sempre
considerando a questao da individualidade.

Muitos protocolos de reabilitacdo de lesoes
no ombro por impacto da tuberosidade maior do
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imero com o arco coracoacromial propdem exerci-
cios progressivos para obter ganho de forca muscular,
principalmente do manguito rotador e musculos
escapulotoracicos™. Esses exercicios visam o
restabelecimento do ritmo escapuloumeral, o
equilibrio muscular, a estabilidade dindmica articular
e os padrdes de sincronizacdo neuromuscular. Assim
sendo, para prevenir a sindrome dolorosa do ombro
do nadador, que tem como causa principal
exatamente esse impacto da tuberosidade maior do
Gmero com o arco coracoacromial, é importante
obter plena estabilidade dinamica articular e equilibrio
muscular através da promocao de forca em musculos
especificos do ombro, além, é claro, de boa flexibi-
lidade e refinada propriocepcado do ombro.

A partir da analise de alguns estudos, muitos
autores acreditam que os musculos que devam ser
fortalecidos para prevenir lesdes no ombro do
nadador competitivo sejam os do manguito rotador
e o biceps braquial; outros, os rotadores externos e
estabilizadores da escapula; outros, ainda, somente
os rotadores externos.

Chandler & Kibler®® demonstraram, através
de seus proprios experimentos em nadadores
testados em um dinamoémetro isocinético Cybex Il
que a razao entre a forca de rotacdo externa e a
forca de rotacao interna do ombro era menor que
40% nos nadadores com dor no ombro, comparada
com a razao de mais que 70% nos nadadores sem
dor no ombro, concluindo que a fraqueza dos
rotadores externos em relacdo aos rotadores internos
era presente nos nadadores com dor no ombro,
guando comparados com um grupo-controle de
nadadores que nao apresentavam dor.

Para Weldon & Richardson?®', sendo a natacao
um esporte que demanda grande forca dos rotadores
internos, a prevencao e o tratamento das lesdes de
ombro nos atletas devem incluir exercicios de
fortalecimento para os rotadores externos e
estabilizadores escapulares.

Um estudo feito por Pink et al.>2 descreveu os
padroes de atividade de doze musculos da cintura
escapular em ombros de nadadores doloridos e
comparou esses padroes de atividade com ombros

“normais” de nadadores que ndo sentiam dor
durante o nado craw/. Foram analisados catorze
nadadores competitivos que estavam treinando em
média 2 000 a 3 500 metros por dia, trés a cinco
vezes por semana. Cinqlenta por cento dos
nadadores citaram o nado craw/ como seu melhor
nado. A determinacédo da dor foi baseada na resposta
do nadador se estava, no momento, sentindo alguma
dor no ombro e confirmada por exame fisico. Os
nadadores que apresentaram episddios de dor no
passado mas eram no momento assintomaticos
foram excluidos da amostra. Baseados nos resultados
da eletromiografia, os seguintes aspectos resumem
as diferencas encontradas entre os nadadores com
ombros doloridos e os que ndo se queixavam de dor:
atividade significativamente menor nos nadadores
com ombros doloridos nos musculos romboide,
trapézio superior, deltéide fibras médias, deltoide
fibras anteriores, serratil anterior e subescapular,
quando comparada aos nadadores com ombros
normais; atividade significativamente maior nos
nadadores com ombros doloridos no musculo infra-
-espinhoso, quando comparada aos nadadores com
ombros normais; nao houve diferencas nos padroes
da atividade muscular da porcao posterior do
deltéide, supra-espinhoso, redondo menor, peitoral
maior e grande dorsal.

Diante desses resultados, pode-se sugerir
fortalecimento dos musculos em que a eletro-
miografia acusou menor atividade nos nadadores
com ombros dolorosos, durante o nado craw/, quando
comparada aos nadadores que nao apresentavam
dor no ombro. Dentre esses musculos, de acordo
com Kendall?®, os rombdides, trapézio superior e 0
serratil anterior sao estabilizadores da escapula.
Pode-se observar, segundo esse estudo, que ndo ha
déficit de forca dos rotadores laterais nos ombros
doloridos, contrariando muitos autores; pelo contrério,
o déficit de forca esta presente principalmente nos
estabilizadores da escapula e em um dos principais
rotadores internos (musculo subescapular). Além
disso, o estudo apontou atividade aumentada em
um dos principais musculos responsaveis pela rotacao
lateral: o infra-espinhoso, o que vai ainda mais de
encontros aos demais estudos.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):199-212, mar./abr., 2005



DOR NO OMBRO EM NADADORES DE ALTO RENDIMENTO 209

Reforcando esses dados, em uma outra
andlise comparativa entre sete nadadores compe-
titivos que reportavam dor no ombro e oito
nadadores competitivos assintomaticos, Bak &
Magnusson® constataram que os nadadores com dor
no ombro tinham diminuicdo do torque e forca de
rotacdo interna em relacdo aos nadadores sem dor.

Glousman?®? levantou dados obtidos em
estudos eletromiograficos de ombros de atletas e pode
perceber a importancia do musculo serratil anterior
na estabilizacdo da escapula. O autor ainda ressalta
que uma eficiente estratégia de prevencao de lesdes
em atletas s6 é obtida se houver total entendimento
da biomecanica do ombro “normal” e do ombro
afetado.

Na verdade, existem poucas pesquisas que
abordem essa problematica e, por isso, torna-se dificil
recomendar um programa Gnico, totalmente seguro
e fundamentado para o fortalecimento muscular
especifico, ja que cada atleta deve ser considerado
individualmente. Cabe ai, mais uma vez, ressaltar a
importancia de uma avaliacao fisioterapéutica
rigorosa antes da adesdo dos atletas a um programa
para fortalecimento muscular especifico com o intuito
de proporcionar estabilidade articular dinamica e
equilibrio muscular. Gold? avalia algumas relacoes
entre os musculos do ombro (no ombro normal) que
puderam ser observadas a partir do uso do Cybex de
baixa velocidade, e devem ser consideradas durante
a realizacdo da avaliacdo e do programa: os
rotadores internos sao mais fortes do que os rotadores
externos na proporcao de 2:1; a extensao do ombro
é mais forte do que a flexdo na proporcao de
aproximadamente 2:1; a aducao do ombro é mais
forte do que a abducao na proporcdo aproximada
de 3:1; e a aducao horizontal do ombro é mais forte
do que a abducao na proporcao de aproxima-
damente 4:3.

Todavia, levando-se em consideracao todas
as referéncias encontradas, pode-se concluir que os
rotadores externos e os musculos escapulares
(principalmente os rombdides, trapézio superior e
serratil anterior) sao dignos de maior atencao durante

a avaliacao fisioterapéutica, visto que possuem maior
probabilidade de necessitarem de aporte de forca.
Entretanto, atencao deve ser dada também a um
possivel déficit de forca de rotacao interna®.

Existem diversos métodos para maximizar
ganhos de forca muscular. No esporte, é comum dizer
gue todo exercicio realizado ou inserido no programa
de treino deve se assemelhar aos gestos e ao tipo
de esforco que caracterizam a modalidade'?.
Contudo, ha que se ressaltar que um programa
fisioterapéutico difere totalmente de um programa
de treinamento. Assim, a questdo da especificidade
dos exercicios ndo é algo que mereca tanta
relevancia, pois a finalidade da fisioterapia ¢
promover ganho de forca de musculos especificos
gue garanta estabilidade e equilibrio muscular do
ombro, e ndo os treinar para que a forca obtida seja
transferida para a modalidade. E 16gico que, quando
possivel, € mais vantajoso realizar fortalecimento
muscular dentro dos gestos utilizados na modalidade,
mas isso nao deve ser uma condicao para que o
programa fisioterapéutico seja inserido no
treinamento.

E provavel que a musculacdo tenha efeito
menos especifico quanto aos gestos do que os outros
métodos, tais como elasticos e aparelhos isocinéticos.
Contudo, hd que se pesar os pros e contras de cada
método: os aparelhos isocinéticos, embora bastante
eficientes quanto a especificidade e mensuracao de
carga, apresentam elevado custo financeiro, sendo
dificil té-los a disposicao para o trabalho; no caso
dos elasticos ha dificuldade de mensurar a carga, e
eles possuem diferentes intensidades para cada
amplitude realizada, porém o trabalho com eles
permite que os atletas realizem movimentos nas
diagonais semelhantes aos movimentos “naturais”
e a técnica de nado; por fim, a musculacao, embora
pouco especifica para a natacao, apresenta facilidade
guanto a aquisicao dos materiais, quanto a
mensuracao da carga e a realizacdo dos exercicios,
que sao bem conhecidos.

Segundo Bruce & Joachin'?, na natacao, a
aplicacao de forca é continua e as forcas aplicadas
sao altas, porém nao sao maximas. Mesmo a natacao
de curta distancia, que se caracteriza pela duracdo
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de aplicacao de forca por cerca de um minuto ou
mais, encontra-se, mesmo que no extremo, nesse
espectro. Esses autores revelam que o regime de
acao muscular é puramente concéntrico, com fases
alternadas de tensao e relaxamento. Para prescrever
os exercicios de forma que se assemelhem ao
maximo a reserva energética utilizada na competicao
e no treino enfatizado (sprint ou endurence training),
é necessario dividir os nadadores em grupos de
nadadores de curta distancia (velocistas) e longa
distancia (fundistas). Os nadadores de longa distancia
devem, preferencialmente, realizar exercicios com
maior nimero de repeticdes (volume) e menor carga
(intensidade) do que os velocistas. O método utilizado
para obter ganho de resisténcia de forca usualmente
faz-se com 40% a 60% da carga maxima, de 15 a
25 repeticdes, séries de trés a cinco, e intervalos de
0,5 a 1,5 minutos. Convém advertir que os métodos
sao baseados em experiéncias da pratica, pois “ha
pouquissima evidéncia cientifica disponivel para
fundamentar o treinamento de resisténcia de forca”'2.

Propriocepcao

E provével que os exercicios proprioceptivos
sejam capazes de prevenir lesdes desportivas. Para
Tropp et al.?*, o treinamento proprioceptivo ocupara
espaco cada vez maior na prevencao de lesdes a
medida que as pesquisas forem evoluindo nesse
sentido.

Quando uma articulacao é lesionada, os
proprioceptores dos musculos, tendoes, ligamentos
e capsula podem ser alterados, causando
desequilibrios. Além disso, devido a posicdo
antalgica, adquirida como um mecanismo pessoal
de protecdo, ha formacao de uma nova memoria
ou engrama sensorial patolégico, reforcando ainda
mais esses desequilibrios. Souza** acrescentou que
as lesdes de um complexo capsuloligamentar
prevocam uma instabilidade funcional, pois ocorre
perda de controle e sincronismo das aferéncias
articulares, resultando em inibicdo do mecanismo
neuromuscular de estabilizacdo normal. “A
instabilidade favorece tanto a recidiva de lesdes

quanto sua progressao por microtraumas de
repeticaon”.

Partindo-se dessas afirmacoes, entende-se
gue o atleta que ja se lesionou e agora é
assintomatico é o principal alvo de adesdo a um
programa fisioterapéutico preventivo fundamentado
em exercicios proprioceptivos.

De fato, as pesquisas mais recentes conferem
grande efetividade dos exercicios proprioceptivos na
prevencao de lesdes desportivas®>. Contudo,
constatou-se que realizar os exercicios proprioceptivos
com intuito de prevenir lesdes sé tem fundamento
nos esportes de contato (volei, basquete, futebol etc.),
naqueles que fazem uso de mudancas bruscas de
direcdo (ténis) ou ainda naqueles esportes que
apresentam alto impacto aos membros inferiores
(atletismo, ginastica olimpica etc.). A natacdo nao
se encaixa em nenhuma dessas modalidades e por
isso é considerada como esporte ndo traumatico;
dificilmente um nadador serd alvo de uma lesao
aguda; o mais comum de ocorrer com os nadadores
sao lesdes por excesso de uso articular (overuse).

Ha evidéncias de que o encurtamento
muscular prejudique o estimulo dos receptores devido
ao alivio presente no estiramento dos fusos
musculares. Entretanto, ndo foi encontrada referéncia
de pesquisa cientifica que comprove isso.

Diante desse quadro, conclui-se que os
exercicios proprioceptivos para o ombro do nadador
competitivo, provavelmente, nao interfiram na
capacidade de evitar lesdes por overuse, exceto se
o nadador tiver histéria de dor no ombro e/ou leséo,
0 que é bastante oportuno em vista de um longo
periodo de pratica esportiva até que se chegue ao
nivel de rendimento. Pesquisas feitas com esses
nadadores apontam altos indices (50% a 80%) de
queixa de ombro doloroso em algum momento de
suas carreiras. Assim sendo, em uma equipe de
nadadores, provavelmente, serd necessario um
programa de exercicios proprioceptivos em alguns
dos atletas.

Com o aumento das pesquisas nessa area,
provavelmente, sera possivel, no futuro, comprovar
a relagdo entre a propriocepcdo refinada e a
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diminuicdo na ocorréncia de lesdes por esforcos
repetitivos. O que se sabe é que o refinar das
estruturas que promovem tanto a atitude postural
quanto os movimentos é determinante no desenrolar
de atividades com fluidez e seguranca. A correcao e
reeducacao do sistema proprioceptivo e coordenativo
permitem que seja menor o numero de musculos
que intervém em cada movimento, diminuindo a
fadiga e o estresse. A técnica individual, aliada a
uma coordenacao entre os musculos agonistas e
antagonistas, permite que as acoes de contracao e
relaxamento ocorram sem riscos. Assim sendo, o
esforco e as acoes desportivas a que os atletas estao
continuamente sujeitos durante a atividade podem
conduzir a situacoes perigosas de instabilidade, sendo
apropriado e aconselhado o uso freqlente de
exercicios proprioceptivos e de coordenacao®.

CONCLUSAO

A dor no ombro do nadador de elite é um
agravo comum no meio esportivo. A prépria técnica
do nado craw/, em que hd combinacdo de
movimentos de elevacdo do braco, com rotacao
interna do mesmo, é por si s6 um fator que causa
sobrecarga no ombro. Somando-se ainda o grande
volume e intensidade de treinamento, o uso de
movimentos incoordenados devidos a fadiga, os
desequilibrios musculares decorrentes de treinamento
exclusivamente aquatico, a instabilidade articular
pregressa, 0 uso excessivo de exercicios com
palmares nas maos, o excesso ou déficit de
flexibilidade articular no ombro dos nadadores, e,
finalmente, o fato de ndo usar ou usar incorretamente
0s exercicios proprioceptivos, é aceitavel a grande
prevaléncia de dor no ombro desses atletas.

Dentre as doencas analisadas, a tendinite do
musculo supra-espinhoso foi a causa mais relevante
de dor no ombro em nadadores. Contudo, a tendinite
da cabeca longa do biceps braquial e bursite
subacromial sao afeccdes, muitas vezes, associadas
a tendinite do supra-espinhoso e, por isso, nao
raramente, diagnosticadas juntamente com a lesao
do supra-espinhoso ou do manguito rotador. A

instabilidade glenoumeral é um problema comum
entre os atletas. E provavel que seja um fator
predisponente das lesdes de ombro e, dessa forma,
quando detectada, é necessario que o nadador se
submeta a um tratamento fisioterapéutico imediato
que busque estabilizar a articulacao.

Considerando-se que o tratamento médico e
o fisioterapéutico tém elevados custos financeiros e
necessitam de afastamento do atleta da atividade
esportiva, 0 que causa queda no rendimento e, até
mesmo, abandono da profissdo, a prevencdo das
lesdes de ombro torna-se um importante aliado da
natacado competitiva.

Perante as causas envolvidas, é coerente a
realizacdo de um programa fisioterapéutico
preventivo baseado em exercicios de alongamento
pela técnica de Facilitacdo Neuromuscular
Proprioceptiva, que se mostrou mais efetiva no ganho
rapido de amplitude de movimento; exercicios de
fortalecimento muscular para equilibrio da articula-
¢do, dos musculos redondo menor e infra-espinhoso
(rotadores externos), trapézio superior, serratil anterior
e romboides (estabilizadores escapulares); e
exercicios proprioceptivos, indicados especialmente
para atletas com histéria de dor e/ou lesdo no ombro,
visando o melhor controle neural da articulacdo e
coordenacao dos movimentos.

Vale ressaltar que a aplicagdo prética do
programa fisioterapéutico sugerido é uma forma de
continuidade deste estudo, que exige atencdo na
analise dos resultados, ja que é um programa
preventivo que necessita de acompanhamento dos
nadadores em longo prazo; entretanto, a préatica do
programa é totalmente relevante e possivel de ser
realizada, principalmente apds uma base tedrica bem

fundamentada.
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RESUMO

Porphyromonas séo bactérias gram-negativas anaerébicas. O lipopolissacarideo
na membrana externa lhe confere as propriedades antigénicas e toxicas. Sua
viruléncia, assim como a de outros microorganismos, est4 relacionada a sua
aderéncia aos tecidos hospedeiros, a protecdo a resposta imune do hospedeiro e
a destruicao tecidual do hospedeiro. Tais determinantes da viruléncia acontecem
devido as enzimas produzidas em seu metabolismo, que sao liberadas no meio
onde se instalam. A viruléncia das bactérias patdgenas é altamente regulada por
uma gama de genes, que vém sendo estudados para uma melhor compreensao
de suas adaptacdes e, por conseguinte, das infeccdes e da disseminacdo no
hospedeiro. Porphyromonas fazem parte da flora bacteriana da cavidade oral,
podendo participar em doencas como céaries dentais, gengivites e periodontites.
O nicho da Porphyromonas gingivalis esta compreendido juntamente com outras
espécies no sulco gengival, uma area que experimenta flutuacées em temperatura,
pH, osmolaridade e disponibilidade de nutrientes. Compreender esses aspectos

1 Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte. Juazeiro do Norte, CE, Brasil.

2 Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte. Juazeiro do Norte, CE, Brasil.

3 Universidade Regional do Cariri. Crato, CE, Brasil.

4 Departamento de Sistematica e Ecologia, Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias Biologicas, Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza,
Universidade Federal da Paraiba. Campus I, Prédio da Reitoria, 2° andar, Cidade Universitaria, 58051-900, Jodo Pessoa, PB, Brasil.
Correspondéncia para/Correspondence to: H.D.M. COUTINHO. E-mails: <hdouglas@zipmail.com.br>; <h-douglas@bol.com.br>.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 14(2):213-218, mar./abr., 2005



214

G.C.L. NETO et al.

sobre a acdo desse microorganismo é fundamental para que, através de novos
estudos e da elaboracdo de novos métodos de prevencédo e controle desse
patoégeno, sua incidéncia possa ser reduzida. O objetivo deste trabalho foi reunir
de forma clara e concisa pontos de interesse sobre esse periodontopatégeno
através de uma revisdo bibliografica direcionada para seus fatores de viruléncia
mais importantes.

Termos de indexacao: fatores de viruléncia, microorganismos, periodontite,
porphyromonas.

ABSTRACT

Porphyromonas is an anaerobic, Gram-negative bacteria. The lypopolysaccharide
in its membrane, expresses antigenic and toxic properties. Its virulence, as that of
other microorganisms, is related to its adherence to the host tissues, its protection
against the host’s immune system, and its destruction of the host tissues. Such
virulence determinants are induced by the bacteria’s metabolic enzymes, liberated
in the environment where they are settled. The virulence of these pathogenic
bacteria is regulated by a variety of genes, which have been studied to elicit a
better comprehension of their adaptations, and therefore, of their dissemination
and the infections they cause in the host. Porphyromonas are part of the oral
cavity’s bacterial flora., and may participate in several diseases as dental caries,
gengival inflammation and periodontitis. The environment of porphyromonas
gengivalis, together with other species, is in the gengival rift, an area that presents
temperature variations, pH, osmolarity and nutrients disponibility. To understand
these traits of such microorganism is essential, so that, with more research and
the discovery of new methods of prevention and control of this pathogen, its
incidence may be reduced. The aim of this work was to perform a bibliographic
review on the porphyromonas gingivalis’ most important virulence factors, and
to organize, in a clear and concise form, the data of greater interest about that
periodontal pathogen.

Indexing terms: virulence factors, microorganisms, periodontitis,
porphyromonas.

INTRODUCAO

As bactérias do género Porphyromonas (do
grego, que significa “puUrpura”) sdo gram-negativas.
A penetracdo de moléculas hidrofilicas, como
agucares e aminoacidos, é necessaria para a nutricao,
obtida através de canais especiais ou poros formados
por proteinas chamadas porinas. O lipopolissacarideo
na membrana (LPS) confere as propriedades
antigénicas, além dos antigenos “O" das cadeias de
carboidratos e da endotoxina do componente lipidico
A. As bactérias do género Porphyromonas sdo
anaerdbicas. Pelo menos oito géneros de bacilos
gram-negativos e trés géneros de cocos gram-
negativos anaerébicos colonizam as vias aéreas

superiores, o trato gastrintestinal e o trato genituri-
nario de humanos. Esses microorganismos constituem
as bactérias predominantes em cada um desses
locais, ultrapassando em dez a mil vezes o nimero
de bactérias aerdbicas'2.

O aumento da viruléncia desse e de outros
patégenos é atribuido a uma variedade de fatores
que facilitam a aderéncia dos microorganismos aos
tecidos do hospedeiro (mediada por Cisteino
Proteases), a protecdo contra a resposta imune do
hospedeiro (como a producéo de aménia por Peptidil
Deaminase) e a destruicdo tecidual (causada por
enzimas como a Lys-gingipaina)3>.

E necessaria, portanto, uma atualizacdo
constante quanto as caracteristicas dessa bactéria.
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Assim, o objetivo deste trabalho foi reunir de forma
clara e concisa pontos de interesse sobre esse
periodontopatégeno através de uma revisao
bibliografica direcionada para seus fatores de
viruléncia mais importantes.

Fatores de viruléncia e doencas

As bactérias do género Porphyromonas
possuem fimbrias que atuam na fixacao dos
microorganismos nas células do hospedeiro. Elas
geralmente podem tolerar uma exposicao ao
oxigénio. Em muitas cepas patogénicas, observa-se
a presenca de catalase e de superoxido-desmutase,
que inativam o perdxido de hidrogénio e os radicais
livres (0,-), respectivamente. Além disso, os acidos
graxos de cadeia curta produzidos durante o meta-
bolismo anaerébico inibem a fagocitose e a
desgranulacao.

As proteases sdo encontradas nas bactérias
do género Porphyromonas proteases, que degradam
as imunoglobulinas IgA, IgG e IgM proteases, e
também causam destruicdo tecidual devido a
liberacao de enzimas como protease, colagenases,
fibrino-lisinas, neuraminidases, heparinases, glicuro-
nidases e hemolisinas'.

A proteinase cisteina pode afetar o remodela-
mento de proteinas de matriz e romper a resposta
imune, estimulando a atividade coldgeno-
degradante, a degradacdo de fibronectina, a
inativacdo do interferon-gama e interleucinas e
interferindo com a cascata do complemento e a
degradacao de imunoglobulinas®.

A expressdao de muitos determinantes da
viruléncia pelas bactérias patogénicas é altamente
regulada. Essas bactérias se adaptam a alteracoes
do ambiente através da ativacdo ou inativacao de
uma gama de genes associados ao metabolismo e a
viruléncia. A andlise da expressao dos genes da
viruléncia constitui um dos aspectos em maior
expansdo no estudo da patogénese microbiana, pois
permite uma melhor compreensao da adaptacao das
bactérias as muitas alteracdes na medida em que

iniciam as infeccoes e se disseminam em diferentes
hospedeiros?.

Pesquisas realizadas sobre a flora bacteriana
da cavidade oral demonstraram a existéncia de uma
enorme variedade de bactérias tanto residentes
quanto oportunistas. Algumas dessas bactérias
podem ocasionar o surgimento da placa bacteriana
(biofilme bucal); além disso, em associacao com
outras condicoes ambientais, como alteracdes na
densidade e na diversidade bacteriana bucal,
auséncia de processos de higienizacao e outros,
podem ocasionar o processo cariogénico, além de
gengivites e periodontites’.

Dentro do hospedeiro humano, a maioria do
ferro é encontrada no interior das hemacias na forma
de hemoglobina, proteinas do heme ou ferritina.
Quantidades pequenas de ferro extracelular também
sdao complexadas a proteinas ferro-ligantes, prin-
cipalmente ferritina, que é achada no soro e
lactoferrina presente dentro da superficie das
mucosas®.

O nicho da Porphyromonas gingivalis esta
compreendido juntamente com outras espécies no
sulco gengival, uma drea que experimenta flutuacoes
em temperatura, pH, osmolaridade e disponibilidade
de nutrientes. Elas podem invadir, se reproduzir e
persistir a altas densidades nas células epiteliais
da gengiva®. Periodontite é uma doenca comum,
com 5% a30% de prevaléncia na populacao de
adultos e que consiste em uma inflamacao dos
tecidos periodontais causada por infeccdo
bacteriana, principalmente por Actinobacillus
actinomycetencomitans, o que ocasiona uma
destruicao de tecido conjuntivo periodontal e
reabsorcao de osso alveolar''2,

A doenca periodontal tem como fator deter-
minante a presenca de placa bacteriana. As bactérias
predominantes na placa bacteriana no sulco gengival
sao aerdbias e gram-positivas. A inflamacao instalada
e a continua proliferacao bacteriana podem acarretar
retracdo ou hiperplasia gengival, formando assim
bolsas periodontais que favorecem ainda mais o
acumulo de bactérias, passando entao a predominar
as bactérias gram-negativas, com uma grande
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presenca do género Porphyromonas. Bactérias
presentes em lesdes na cavidade oral podem
penetrar na corrente sanglinea e se acumular em
diversos o6rgaos, principalmente nos rins, figado e
coracao, e neles causam lesdes. A boca pode,
portanto, atuar como um foco de infeccdo’s.

Pesquisa recente procurou avaliar a condicao
periodontal e a presenca de periodontopatégenos
em maes brasileiras, com idade entre 21 e 40 anos
e em seus filhos, com cinco a seis anos de idade,
considerando que elas possam ser fonte de
transmissdo para seus filhos e influenciar suas
condicdes clinicas e bacterianas. Foram avaliados o
indice de placa (ID) e indice gengival (IG) de maes e
filhos e a profundidade de sondagem periodontal
(PS) apenas das maes. Foi observado que em
amostras de placa dental subgengival e em amostras
de saliva total tanto das maes quanto dos filhos houve
grande prevaléncia do género Porphyromonas
gingivalis. Esse fato sugere a possibilidade de que as
mées possam desempenhar o papel de veiculos de
transmissdo de periodontopatégenos para filhos,
entretanto, novos estudos sdo necessérios para
confirmar esse resultado™.

As bactérias Porphyromonas gingivalis se
adaptam bem as modificacdes do meio, mostrando-
-se resistentes as adversidades'. A arquitetura
microscoépica da placa estd bem definida, sendo as
células bacterianas arranjadas em agrupamento ou
colunas de microcoldnias. Essa estrutura é permeavel
devido a sua porosidade, permitindo que a saliva,
fluido gengival e os liquidos da dieta infiltrem-se na
placa. As Porphyromonas sao um dos principais
microorganismos envolvidos na etiologia da doenca
periodontal.

A periodontite de individuos adultos é
resultante do acimulo de residuos do grupo heme,
presente na estrutura da hemoglobina. No local da
infeccdo, a hemoglobina derivada da lise de
eritrocitos é abundante em bolsas periodontais. Essa
bactéria contém quantidades grandes de proteases
que possuem atividades de hemaglutinacéo capazes
de lisar os eritrécitos. O mecanismo de aquisicdo do
grupo heme dos eritrocitos envolve a hemolise,
ligacdo e degradacdo da molécula de hemoglobina™.

Pesquisas realizadas sugerem que o gene da
proteina luxS na Porphyromonas gingivalis pode
funcionar para controlar a expressao de genes
envolvidos na aquisicdo do grupo heme. Sao
conhecidos grupamentos de genes para caracte-
risticas proeminentes dos cromossomos bacterianos'®.

Estudos genéticos e bioguimicos confirma-
ram que a utilizacdo do grupo heme em
Porphyromonas gingivalis constitui um dos fatores
de viruléncia mais importantes para a aderéncia
dos microorganismos ao tecido. Essa utilizacdo é
mediada pela proteina receptora de heme HmuR e
pela gingipaina. Na membrana externa da
Porphyromonas gengivalis ha uma proteina IntB, uma
quelatase que pode remover ferro do grupo heme.
O acesso ao grupo heme resulta em alteracao da
capacidade de viruléncia da bactéria®°.

Tratamento

Pesquisas mostraram que a clorexidina a
0,12% nao é capaz de eliminar as cepas de
Porphyromonas gingivalis. No entanto, em
concentracoes de 0,50% a 1,00%, elimina todas as
cepas dessa bactéria, agindo como um
antimicrobiano?'.

A tetraciclina e seus analogos sao inibidores
de sintese protéica em procariotos com grande
eficiéncia sobre um largo espectro de microorga-
nismos, incluindo os periodontopatogénicos??. Foi
verificado que a tetraciclina a 100mg inibiu
totalmente a atividade amilolitica de substancias
arginino-especificas (HrGa e RgpB). Tais substancias
sao proteinases produzidas constitutivamente pela
bactéria para possibilitar sua adesdo ao tecido?2*.
Dessa forma, inibindo essas enzimas, os
microorganismos ndo conseguem se fixar no seu sitio
de infeccao. Esses resultados indicam que a
tetraciclina, como inibidor de lisino e arginino
proteinases, pode atuar no sftio de infeccao e devido
a sua eficiéncia, ser utilizada no tratamento de
periodontites praticamente em qualquer periodo da
infeccdo?. Em trabalhos mais recentes, outra
estratégia proposta tem sido a utilizacao de
amoxicilina e metronidazol, sendo a forma de
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controle de doencas periodontais de origem
bacteriana mais utilizada hoje em dia e com uma
grande eficiéncia?®?®. Entretanto, deve ser enfatizado
o efeito que o biofilme bacteriano (placa bacteriana)
tem sobre a antibioticoterapia oral. Esse biofilme
diminui o acesso do antibiotico as bactérias,
impedindo o seu ataque aos sitios alvos e dificultando
o tratamento.

CONSIDERAGCOES GERAIS

A partir dos dados visualizados, recomenda-
-se na literatura que, contra esse periodontopat6-
geno, a antibioticoterapia seja precedida pela terapia
mecanica para remover o biofilme e permitir uma
melhor acdo do antibiético?®°.
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Resumos: resumo de dissertacoes de Mestrado, teses de
Doutorado ou Livre Docéncia, apresentadas em instituicbes
brasileiras e/ou estrangeiras; de livros ou trabalhos cientificos.
Resenha: (apenas sob convite) resumo critico de livros e de
artigos publicados em outras revistas cientificas. Compreende
também: Relatos de casos. Os conceitos emitidos nos artigos e
na comunicacao sao de total responsabilidade dos autores. Nao
serdo aceitos ensaios terapéuticos.

Submissao dos trabalhos. Os trabalhos submetidos a
apreciacao devem ser acompanhados de carta do autor responsavel
autorizando a publicacdo. Uma vez aceitos ndo poderdo ser
reproduzidos total ou parcialmente, sem autorizacao do Editor.
A reproducao dos trabalhos de outros periédicos devera ser
acompanhada da mencdo da fonte, dependente ainda da
autorizacdo do Editor. Os artigos submetidos serdo avaliados por
pelos menos dois revisores, em procedimento sigiloso quanto a
identidade tanto do(s) autor(es) quanto dos revisores. Caso haja
utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes,
deve-se anexar documento que ateste a permissdo para seu uso.
Resultados de pesquisas relacionados a serem humanos devem
ser acompanhados de copia do parecer do Comité de Etica da
Instituicao de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho
Nacional de Saude.

Apresentacdo do manuscrito. Enviar os manuscritos
ao Nucleo de Editoragdo da Revista de Ciéncias Médicas em
quatro coépias, preparados em espaco duplo, com fonte tamanho
12 e limite maximo de 25 paginas para Artigos Originais ou de
Revisdo, 10 paginas para Atualizacido e Relatos de Casos, 5
paginas para Notas Prévias, Opinido e Resenhas. Para
esclarecimento de eventuais duvidas quanto a forma, sugere-se
consulta a este fasciculo. Aceitam-se contribuicdes em portugués,
espanhol ou inglés. Ap6s aprovacdo final encaminhar em
disquete 3,5, empregando editor de texto MS Word versao 6.0
ou superior.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The "Revista de Ciéncias Médicas" publishes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles: contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject, through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography. Only 2 papers/ issue will be
published. Current Comments: article reporting information
published about a subject of interest to a particular specialty.
Previous Notes: notes reporting previous or preliminary results
of researches in progress. Opinion: qualified opinion on a
specific topic in medicine and correlated sciences. Abstracts:
abstract of Mastership dissertations, Doctorate or Free Teaching
thesis, presented in Brazilian and/or foreign institutions; abstract
of books or scientific researches. Book Reviews: (by invitation
only) critical abstract of books and of articles published in other
scientific periodicals. It also includes Case Reports. The concepts
emitted in the articles and communication are of total responsibility

of the authors. Therapeutic essays will not be accepted.

Submission of manuscripts. Manuscripts submitted to
appreciation must be accompanied by a letter from the author
authorizing the publication. Once accepted the manuscripts
cannot be partially or totally reproduced without authorization
of the Board of Editors. Reproduction of articles from other
periodicals depends on the authorization of the Editor and must
be accompanied by the citation of the source. The articles
submitted to the Revista will be evaluated by at least two referees,
and the identity of both the author(s) and the referees will be kept
in secret. Enclosed should be a document of permission to
reproduce published figures or tables. Results of researches
related to human beings will be a priority for publication when
accompanied by judgement of the Committee of Ethics from the

Institution of origin.

Manuscript presentation. Manuscripts should be sent
to Revista de Ciéncias Médicas/Nucleo de Editoracdo in four
coplies typed in double space, font size 12, and with a maximum
of 25 pages for Original or Review Articles, 10 pages for
Actualities and Case Reports, 5 pages for Previous Notes,
Opinion and Book Reviews. Consultation of this issue is
suggested for further information about presentation.
Manuscripts in Portuguese, Spanish or English are accepted.
After final approval a 3.5” diskette in MS Word 6.0 version or
higher should be sent.
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Pagina de titulo. A primeira lauda do original devera
conter: a) titulo do artigo (em portugués e em inglés); b) nome
completo de todos os autores; ¢) indicagdo da Instituicdo em que
cada autor esta afiliado, acompanhada do respectivo endereco;
d) nome do Departamento e da Instituicao no qual foi realizado;
e) indicacao do autor responsavel para troca de correspondéncia;
f) se subvencionado, indicar nome da agéncia de fomento que
concedeu o auxilio e respectivo nimero do processo; g) se
extraido de dissertacdo ou tese, indicar titulo, ano e instituicdo
onde foi apresentada; h) se apresentado em reuniao cientifica,

indicar nome do evento, local e data de realizacéo.

Resumo. Todos os artigos submetidos em portugués
ou espanhol deveréo ter resumo no idioma original e em inglés,
com um minimo de 150 e no méaximo de 250 palavras. Os artigos
submetidos em inglés deverao vir acompanhados de resumo em
portugués, além do abstract em inglés. Para os artigos originais
os resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos
basicos adotados informando local, populagao e amostragem da
pesquisa, resultados e conclusdes mais relevantes, considerando
os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do
estudo. Para as demais categorias, o formato dos resumos deve

ser o narrativo, mas com as mesmas informacoes.

Termos de indexagdo. Deverao acompanhar o
resumo, um minimo de trés e o maximo de 5 palavras-chave
descritoras do contetdo do trabalho, utilizando os descritores

em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme.

Estrutura do texto. Com excecao dos manuscritos
apresentados como Nota Prévia, Opiniao ou Resenha, os trabalhos
deverdo seqguir a estrutura formal para trabalhos cientificos:
Introducgao: deve conter revisgo da literatura atualizada e pertinente
ao tema, adequada a apresentacdo do problema e que destaque
sua relevancia. Ndo deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos

submetidos como Artigo de Revisao.

Metodologia: deve conter descricdo clara e sucinta,
acompanhada da correspondente citagdo bibliografica, dos

seguintes itens:

e procedimentos adotados;

e universo e amostra;

e instrumentos de medida e, se ablicével, método de
validacao,

e tratamento estatistico.

Resultados: sempre que possivel, os resultados
devem ser apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de
forma a serem auto-explicativas, e com anélise estatistica. Evitar
repetir dados no texto. Tabelas, quadros e figuras devem ser

limitadas a 5 no conjunto e numerados consecutiva e

Title page. The first page of the original paper should
contain: a) the title of the article (in Portuguese and in English);
b) the complete name of each author, c) the institutional
affiliation of each author and the respective address; d) the name
of the Department and the Institution where the work was carried
out; e) the author to whom mail should be sent; f) if subsidized,
the name of the supporting agency that granted the aid and the
respective process number, g) if extracted from a dissertation or
thesis, the title, year and institution where it was presented;
h) if presented in a scientific meeting, the name, place and date

of the event.

Abstract. All papers submitted in Portuguese or Spanish
must be accompanied by an abstract with a minimum of 100
words and a maximum of 200 words in both the original
language and in English. Articles submitted in English must be
accompanied by an abstract in Portuguese besides the abstract
in English. For the original articles the abstracts should be
structured with emphasis on objectives, basic methods applied
giving information about place, population and research sampling,
results and more relevant conclusions, considering the objectives
of the work, and follow-up studies should be indicated. For the
other categories of articles, the format of the abstracts should be
narrative, but they should contain the same informations.

Indexing term. The abstract must be accompanied by
a minimum of three and a maximum of five key words which
describe the contents of the paper, using the Bireme descriptors
in Science of Health - DeCS.

Structure of the text. With the exception of
manuscripts presented as Previous Notes, Opinion or Book
Review, all papers must follow the formal structure for scientific
research texts: Introduction: this should contain a review of
up-to-date literature related to the theme and relevant to the
presentation of the problem investigated, it should not be
extensive, unless it is a manuscript submitted as a Review Article.
Methodology: this should contain clear and concise description
of the following items accompanied by the respective bibliographic
reference:

e procedures adopted;
e universe and sample;

e instruments of measurement and tests of value and
trustworthiness, if applicable;

e statistical analysis.

Results: they should be presented, when possible, in
self-explanatory tables or figures, accompanied by statistical
analysis. Repetition of data should be avoided. Tables, plates and
figures must be numbered consecutively and independently in

Arabic numerals, in the same order in which they are cited in the
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independentemente, com algarismos arabicos de acordo com a
ordem de mencao dos dados, e devem vir em folhas individuais
e separadas, com indicacao de sua localizagdo no texto (NBR
12256/1992). O autor responsabiliza-se pela qualidade de
desenhos, ilustracoes e graficos, que devem permitir reducdo sem
perda de definicao, para os tamanhos de uma ou duas colunas
(7,5 16,0cm, respectivamente). Sugere-se nanquim ou impressao
de alta qualidade. llustragdes coloridas nao s&o publicadas a nao
ser que sejam custeadas pelos autores. Discussdo: deve explorar
adequada e objetivamente os resultados, discutidos a luz de
outras observacoes ja registradas na literatura. Concluséo:
apresentar as conclusoes relevantes, considerando os objetivos
do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Se

incluidas na secao Discussdo, ndao devem ser repetidas.

Agradecimentos: podem ser registrados
agradecimentos, em paragrafo nao superior a trés linhas, dirigidos
a instituicdes ou individuos que prestaram efetiva colaboracao
para o trabalho.

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente
na ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto,
baseadas no estilo Vancouver. A ordem de citacdo no texto
obedecerd esta numeracdo. Recomenda-se ndo ultrapassar o
numero de 30 referéncias. Nas referéncias com 2 até o limite
de 6 autores, citam-se todos os autores; acima de 6 autores,
citam-se os 6 primeiros autores seguido de et al. As abreviaturas
dos tftulos dos periodicos citados deverdo estar de acordo com
o Index Medicus.

A exatidao das referéncias é de responsabilidade
dos autores.

Citacoes bibliograficas no texto: Deverdo ser
colocadas em ordem numérica, em algarismos arabicos,
sobrescrito, apds a citacao, e devem constar da lista de referéncias.

Livros

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982.
(Cléssicos médicos, 20).

Capitulo de Livros

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p.93-113.

Dissertacbes e Teses

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulagao intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacao]. Campinas: Pontificia
Universidade Catélica de Campinas; 2000.
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text, and on individual and separated sheets of paper, with
indication of the localization in the text (NBR 12256/1992). The
author is responsible for the quality of drawings, illustrations and
graphics, which should be sufficiently clear to permit reduction
to the size of one or two columns (7,5 and 16,0 cm, respectively).
China ink or high quality printing are suggested. Colored
illustrations are not published unless the expenses are met by the
authors. Discussion: results should be explored properly and
objectively, and should be discussed with the observation of
previously published literature. Conclusions: the relevant
conclusions should be presented, in accordance with the objectives
of the article, and follow-up studies should be indicated.
Information included in “Discussion” should not be repeated

here.

Acknowledgements: acknowledgements in a
paragraph not superior to three lines and addressed to institutions
or persons that made a significant contribution to the production

of the article can be presented.

References: these must be consecutively numbered in
the order in which they were cited for the first time in the text,
based on Vancouver style. The order of citation in the text must
follow these numbers. It is recommended not to exceed 30
references. In the references with 2 up to the limit of 6 authors,
all the authors are cited; above 6 authors, list the first 6 authors
followed by et al. Abbreviations of the titles of the periodicals

cited must be in accordance with the Index Medicus.

The exactitude of the references is of the

responsibility of the authors.

Bibliographic citations in the text. These must be
presented in numerical order, in Arabic numerals, half line above

and after the citation, and they must be in the list of references.

Books

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982.
(Classicos médicos, 20).

Chapters in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.
p.93-113.

Dissertations and thesis

Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacao intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catdlica de Campinas; 2000.
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Artigos de periédicos

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik
AJ, Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly.
Mayo Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Trabalhos de Congressos, Simpésios, Encontros, Seminarios

e outros

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep
13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Material eletrénico

Periédicos eletrénicos, artigos

Sabbatini RME. A histéria da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periodico online] dez. 1997/fev. 1998 [Acesso
em 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
c¢m/n04/historia/shock.htm

Monografia em um meio eletrénico

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo
o meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999.
[Acesso em: 8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http:/

www.bdt.org.br/sma/entendendo/atual.htm

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http://www.icmje.org).

Anexos e/ou Apéndices: Incluir apenas quando
imprescindiveis a compreensao do texto. Caberd a Comisséo

Editorial julgar a necessidade de sua publicacao.

Abreviaturas e Siglas: Deverao ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado
por extenso quando da primeira citacdo no texto. Nao devem ser

usadas no titulo e no resumo.
LISTA DE CHECAGEM (Enviar preenchida com o original)
[ Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de Direitos

Autorais assinada por cada autor

[ Enviar ao editor quatro vias do manuscrito

O

Incluir titulo do manuscrito, em portugués e inglés

[J Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias
esté reproduzido com letras Times New Roman, corpo 12 e

espago duplo, e margens de 3cm

Articles of periodicals

Attenhofer Jost CH, Connolly HM, O'Leary PW, Warnes CA, Tajik
AJ, Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly.
Mayo Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.

Papers presented in congress, symposiums, meetings,

seminars and others

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.
Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep
13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Eletronic documents

Eletronic periodicals, articles

Sabbatini RME. A histdria da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periddico online] dez. 1997/fev. 1998 [Acesso
em: 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
cm/n04/historia/shock.htm

Monograph

Sdo Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo
o meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo; 1999. [Acesso
em: 8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/

smal/entendendo/atual.htm

Consultation of the rules of the Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other

examples (http://www.icmje.org).

Enclosures and/or Appendices: They should only be
included when indispensable to the comprehension of the text.
The Editorial Committee will judge rhe necessity of their publication.

Abbreviations and Symbols: They should follow a
standard, being restricted to those conventionally used or
sanctioned by use, accompanied by the meaning in full when they
are cited for the first time in the text. They should not be used

in the title or in the abstract.

MANUSCRIPT CHECKLIST (Send it filled out with the original
paper)

[0 Declaration of responsability and copyright transfer signed by
each author

[] Send the original manuscript and four copies to the editor
[ Include the title of the manuscript in Portugueses and English

[] Check that the text, including, abstract, tables and references
is presented in Times New Roman type, font size 12, and is
double-spaced with margins of 3cm
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[ Incluir titulo abreviado (short title) com 40 caracteres, para fins
de legenda, em todas as paginas impressas

[ Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos para
manuscritos que nao sao de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos
casos em que se aplique, com termos de indexacao

O

Legenda das figuras e tabelas

O

Pagina de rosto com as informacoes solicitadas

(|

Incluir nome de agéncias financiadoras e o numero do
processo

[J Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacao, colocando
o titulo, o nome da instituicdo, ano de defesa e numero de
paginas

O Verificar se as referéncias estao normalizadas segundo estilo
Vancouver, numeradas consecutivamente na ordem em que
foram mencionadas a primeira vez no texto e se todas estao
citadas no texto

[ Incluir permissao de editores para reproducdo de figuras ou
tabelas publicadas

[ Parecer do Comité de Etica da Instituicdo para pesquisa
com seres humanos

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA DE
DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracio de

Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais.

Primeiro autor: Titulo do manuscrito:

Autor responsavel pelas negociacoes:

1. Declaragdo de responsabilidade: Todas as pessoas
relacionadas como autores devem assinar declaracoes de

responsabilidade nos termos abaixo:

- certifico que participei da concepcdo do trabalho para tornar
publica minha responsabilidade pelo seu contetdo, que nao
omiti quaisquer ligacées ou acordos de financiamento entre
0s autores e companhias que possam ter interesse na publicacao
deste artigo;

- certifico que o manuscrito é original e que o trabalho, em
parte ou naintegra, ou qualquer outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, nao foi enviado
a outra Revista e ndo o sera enquanto sua publicacdo estiver
sendo considerada pela Revista de Ciéncias Médicas, quer
seja no formato impresso ou no eletrénico, exceto o descrito

em anexo.
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[ Include the short title with 40 characteres, as the running title

[J Include structured abstracts for papers and narrative for
manuscripts other than research papers, with a maximum of
150 words in both Portuguese and English, or in Spanish

when applicable, with index terms
[J Legend of figures and tables
L1 Title page with the information requested

[ Include the name of the financing agencies and the number
of the process

[0 Acknowledge, when appropriate, that the article is based on
a thesis/dissertation, giving the title, name of the institution,
pages and the year of the defense

[ Check that the references are standardized according with
Vancouver style, these must be consecutively numbered in the
order in which they were cited for the time in the text, and that
all are mentioned in the text

[ Include permission from the editors for the reproduction of
published figure or tables

L] Judgument of the Committee of Ethics from Institution for
Researchs with human beings.

DECLARATION OF RESPONSIBILITY AND COPYRIGHT
TRANSFER

Each author should read and sign documents (1) Declaration of
Responsibility and (2) Copyright Transfer.

First author: Title of manuscript:

Author responsible for the negotiation:

1. Declaration of responsability: All these listed as authors

should sign a Declaration of Responsability as set out below:

- "I certify that | have participated sufficiently in the work to take
public responsibility for the content, and that I have note omitted
any connection or financing treaty between the authors and

companies that might have interest in the publication of this
article.

- | certify that the manuscript represents original work and that
neither this manuscript nor one with substantially similar content
under my authorship has been published or sent to another
periodical and will not be sent while it is being considered for
publication in Revista de Ciéncias Médicas, whether it is in printed
or electronic format, except as described in attached information.

- I certify that (1)1 have contributed substantially to the conception
and planning or analysis and interpretation of the data; (2) | have
contributed significantly to the preparation of the draft or to the
critical revision of the content; and (3) | participated in the
approval of the final version of the manuscript.
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2. Transferéncia de Direitos Autorais: “Declaro que em caso
de aceitacdo do artigo a Revista de Ciéncias Médicas passa a ter
os direitos autorais a ele referentes, que se tornarao propriedade
exclusiva da Revista, vedado qualquer reproducédo, total ou
parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacao, impressa
ou eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizacdo seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento

a Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data

2. Copyright Transfer: “| declare that should the article be
accepted by the Revista de Ciéncias Médicas, | agree that the
copyright relating to it shall become the exclusive property of the
Faculdade de Ciéncias Médicas da PUC-Campinas, that each any
and every reproduction is prohibited whether total or partial,
anywhere else or by any other means whether printed or electronic,
without the prior and necessary authorization being requested and
that if obtained, ishall take due acknowledgement of this authorization
on the part of the Faculdade de Ciéncias Médicas”.

Signature of the author(s) Date
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