
ISSN 1415-5796

NÚMERO 2 MARÇO / ABRIL 2005

Revista de Ciências Médicas
journal of Medical Sciences

14 FUNDADA EM 1992



Pontifícia Universidade Católica de Campinas
(Sociedade Campineira de Educação e Instrução)
GRÃO-CHANCELER
Dom Bruno Gamberini
REITOR
Pe. José Benedito de Almeida David

VICE-REITOR
Padre Wilson Denada

DIRETOR DO CENTRO DE CIÊNCIAS DA VIDA
Prof. Luiz Maria Pinto

EDITOR CHEFE / EDITOR-IN-CHIEF
Prof. Luiz Maria Pinto

EDITORES ASSOCIADOS / ASSOCIATE EDITORS
Prof. Dr. José Guilherme Cecatti (UNICAMP)
Prof, Dr, José Roberto Provenza (PUC-Campinas)
EDITORA GERENTE / MANANGING EDITOR
Maria Cristina Matoso (SBI/PUC-Campinas)
CONSELHO EDITORIAL / EDITORIAL BOARD
Abrão Rapoport – Hospital Heliópolis - Brasil
Adil Samara - FCM/Unicamp - Brasil
Antonio Condino Neto - ICB/USP - Brasil
Aronita Rosenblatt - FO/UFPE - Brasil
Carlos K.B. Ferrari - FSP/USP - Brasil
Dirceu Solé - DP/Unifesp - Brasil
Emanuel S.C. Sarinho - CCS/UFPE - Brasil
Fernando J. Nóbrega - ISPN - Brasil
Francisco Airton C. Rocha - CCS/UFC - Brasil
Francisco Espinosa-Rosales - Inst. Nac Pediatria - México
HeÉena Schmid - FFFCMPA - Brasil
Iracema M.P. Calderón - FMB/Unesp - Brasil
Ligia Maria J.S. Rugolo - FMB/Unesp - Brasil
Marcelo Zugaib - FM/HC/USP - Brasil
Marco A. Barbieri - FMRP-USP - Brasil
Maria A. Basile - USP - Brasil
Mario Viana Queiroz - FM - Portugal
Pablo J. Patiflo - Universidad de Antioquia - Colômbia
Ricardo M. Xavier - HCPA/UFRGS - Brasil
Ricardo U. Sorensen - USA
Roger A. Levy - CB/UERJ - Brasil

Equipe Técnica / Technical Group
Normalização e Indexação / Standardization and Indexing
Maria Cristina Matoso
Revisão de texto / Text revision

Magda Maria Renoldi Tocalino (Português, Inglês e Espanhol/
Portuguese, English and Spanish)
Editoração Eletrônica / DTP
Fátima Cristina de Camargo
Apoio Administrativo / Administrative Support
Elizabeth da Silva Lima

O Conselho Editorial não se responsabiliza por conceitos emitidos em
artigos assinados
The Board of Editors does not assume responsibility for concepts
emitted in signed articles

A eventual citação de produtos e marcas comerciais não expressa
recomendação do seu uso pela Instituição.
The eventual citation of products and brands does not express
recommendation of the Institution for their use.

Copyright © RevÊsta de Ciências Médicas
É permitida a reprodução parcial desde que citada a fonte. A
reprodução total depende da autorização da Revista
Partial reproduction is permitted if the source is cited . Total reproduction
depends on the autorization of the Revista de Ciências Médicas.

PUC

Revista de Ciências Médicas

Journal of Medical Sciences

Continuação do título Revista de Ciências Médicas-PUCC AMP.
fundada em 1992, É publicada bimestralmente e é de respon-
sabilidade do Centro de Ciências da Vida, Pontifícia Universidade
Católica de Campinas. Publica trabalhos da área de Saúde realiza-
dos na Universidade. bem como de colaboradores externos
Revista de Ciências Médicas is former Revista de Ciências
Médicas-PUCCAMP, founded in 7992. It is published every two
months and it }s of responsibility of the "Centro de Ciências da
Vida, Pontifícia Universidade Católica de Campinas". It publishes
works carried out at the University in the field of Health, as well
as external contributors works

COLABORAÇÕES / CONTRIBUTIONS

Os manuscritos (quatro cópias) devem ser encaminhados ao Núcleo
de Editoração SBI/CCV e seguir as “Instruções aos Autores"
publicadas no final de cada fascículo,
Alt manuscrÊpts (the original and two copies) should be sent to the
Núcleo de Editoração SBI/CCV and should comply with the
“Instructions for Authors", published in the end of each issue.

ASSINATURAS / SUBSCRIPTIONS

Pedidos de assinatura ou permuta devem ser encaminhados ao

Núcleo de Editoração SBI/CCV
E-mail. assinaturasccv@puc-campinas.edu.br
Anual: • Pessoas físicas: R$40,00

• Institucional: R$80,00
Aceita-se permuta
Subscription or exchange orders should be addressed to the Núcleo
de Editoração SBI/CCV

E-mail. assinaturasccv@puc-campinas.edu.br
Annual-. • Individual rate: R$40,00

• Institutional rate: R$80,00
Exchange is accepted

CORRESPONDÊNCIA / CORRESPONDENCE

Toda a correspondência deve ser enviada à Revista de Ciências
Médicas no endereço abaixo
All correspondence should óe sent to Revista de Ciências Médicas
at the address bellow.

Núcleo de Editoração SBI/CCV
Av. John Boyd Dunlop, s/n. - Prédio de Odontologia
lpaussu rama
13060-904 - Campinas, SP, Brasil
Fone +55-19-3729-6859/6876 Fax +55-19-3729-6875
E-mail: revistas.ccv@puc-campinas.edu.br
Web. http://www.puc-campinas.edu.br/ccv

- Jd

INDEXAÇÃO / INDEXING
A Revista de Ciências Médicas é indexada na Base de Dados
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
(LILACS). CAB Abstract, CAB Health, Index Psi, Qualis B-Nacional

Revista de Ciências Médicas is fndexed in the following
Data bases. Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências

da Saúde (LILACS), CAB Abstract. CAB Health. Index Ps;,Qualis
B-Nacional

Revista de Ciências Médicas é associada à
Associação Brasileira de Editores Científicos

CAMPINAS ®®E©nnua



Revista de Ciências Médicas
fournal of Medical Sciences

ISSN 1415-5796

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, v.14, n.2, p.115-224, mar./abr. 2005



FICHA CATALOGRÁFICA

Elaborada pelo Sistema de Bibliotecas e
Informação – SBI – PUC-Campinas

Revista de Ciências Médicas = JournaÉ of Medical Sciences. Pontifícia

Universidade Católica de Campinas. Centro de Ciências da Vida
Campinas, SP, v.14 n.1 jan./fev. 2005

Bimestra l

Quadrimestral 1992-2002; Trimestral 2003-2004.

Resumo em Português e Inglês
Continuação de: Revista de Ciências Médicas PUCCAMP v.1 n.1 (1992) –

v.6 (1997); Revista de Ciências Médicas 1998-2000 v,7 – v,9,;
Revista de Ciências Médicas = Journal of Medical Sciences v. 10-13

ISSN 0104-0057
ISSN 1415-5796

1. Medicina - Periódicos. 1. Pontifícia Universidade Católica de Campinas
Centro de Ciências da Vida

CDD 610
CDU 61

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, v.14, n.2, p.115-224, mar./abr. 2005



ISSN 1415-5796

Revista de Ciências Médicas
fournal of Medical Sciences

SUMÁRIO / CONTENTS

Artigos Originais 1 Original Articles

119 Avaliação nutricional de pacientes diabéticos tipo 2
Nutritionat evaluation of type 2 diabetic patients
Cláudia Roberta Bocca Santos, Emilson Souza Portella, Sonia Silva Avila, Haydeé Serrão Lnnzillotti, Eliane de Abreu Soares

129 Diagnóstico de obesidade por medidas antropométricas em um estudo longitudinal com crianças de seis a oito anos
Obesity diagnosis by anthl-opomet ric rneasurements in a longitudinal study with six to eight year old children
Yêda de Oliveira Marcondes Sotelo, Fernando Antônio Basile Colugnati, José Augusto de Aguiar Carrazedo Taddei

139 Obstetric and perinatal outcomes in multiparous adolescents
Resultados obstétricos e peünatais entre adolescentes multíparas
Magda Loureiro Motta Chinagha, Natália Pandolfi de Oliveira, João Luiz Pinto e Silva

147 Avaliação auditiva em recém-nascidos intemados em unidades de terapia intensiva e de cuidados intermediários: 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

157 Composição corporal e metabolismos glicídico e lipídico na síndrome de Turner
Body composition and glucose and lipid metabolism in Turner syndrome

Alexandre Duarte Baldin, Maria Cláudia de Araújo Armani , André Moreno Morcillo, Maria Tereza Matias Baptista7 Sofia
Helena Valente de Lemos-Marini , Andréa Trevas Maciel-Guerra, Gil Guerra-Júnior

167 Avaliação da interação entre ambiente domiciliar e sensibilidade a ácaros em pacientes atópicos na cidade de Londrina
Evaluation of thc inLeraction between home environrnent and sensitivity to mites in atopic patients residing in Londrina, Brazil
Dagoberto Ribeiro da Silva, Raquel Soares Binotti, Cleide Moreira da Silva, Celso Henrique de Oliveira, Antônio
Condino-Neto, Eduardo Mello de Capitani

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, v.14. n.2, p.115-224, mar./abr. 2005



175 Diagnósticos mais freqüentes em serviço de emergência para adulto de um hospital universitário
Most common diagnoses in the adult emergency medical service of a college hospital

Mauro Pellegrino Avanzi, Carla Rosana Guilherme Silva

Artigos de Revisão 1 Review Articles

187 Novas formas comerciais de anfotericina B

New commercial formulations of amphotericin B

Cristiana Lima Dora, Liliete Canes Souza

199 Dor no ombro em nadadores de alto rendimento: possíveis intervenções fisioterapêuticas preventivas
Shoulder pain in high-performance swimmers: possible prrvcnhve physiotherapy interventions

Natalia Sachs Schwartzmarm, Felipe Cardoso dos Santos, Ernandes Bemardinelli

Atualização 1 Atualization

213 Fatores de virulência do gênero PorT2hy romonas

Virulence factors o/ genus Porphyromonas
Gentil Cardoso Linhares Neto, Helder Marcus Costa Rocha,Jordânya Alves e Silva,WillmaJosé de Santana, Luciana Barreto

Silveira de Souza, Henrique Douglas MeIo Coutinho

219 Instruções aos Autores
Instructions for Authors

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, v.14, n.2, p.115-224, mar./abr. 2005



ORIGINAL

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2

NUTRITIONAL EVALUATION OF TYPE 2 DIABETIC PATIENTS

Cláudia Roberta Bocca SANTOS1

Emilson Souza PORTELLA2

Sonia Silva AVILA2

Haydeé Serrão LANZILLOTTl2'3

Eliane de Abreu SOARES2’4

RESUMO

Objetivos
Considerando a crescente evidência do papel dos ácidos graxos na patogênese
do diabetes melito tipo 2 e a elevada mortalidade de diabéticos por doenças
cardiovasculares, o objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil nutricional,
com ênfase no consumo de lipídios, de 49 diabéticos tipo 2, virgens de tratamento
nutricional, atendidos em um hospital universitário na ctdade do Rio de Janeiro
Métodos
A idade média dos homens era de 57 anos, e das mulheres. 55. Foram realizadas
avaliações antropométrica, bioquímica e dietética. A avaliação antropométrica
consistiu de mensuração da massa corporal e estatura para determinação do
índice de massa corporal, além da circunferência de cintura. Os exames
bioquímicos realizados foram glicemias de jejum e pós-prandial e perfil lipídico
Para a avaliação dietética. foram utilizados a história alimentar e o questionário
de freqüência de consumo de alimentos

1 Bolsista de lniciação Científica1 Curso de Graduação em Nutrição, Instituto de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Rua São Francisco Xavier, 5241 129 andar, Bloco D, sala 12006, Maracanã, 20550-013, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Correspondência
para/Correspondence to: C.R.B.SANTOS. E-mail: <claubocca@hotmail.com>; <claurobosan@bol.com.br>.

2 bepartamento de Nutrição Básica e Experimental, Instituto de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ,

3 Faculdade de Nutrição, Universidade Gama Filho. Rio de Janeiro, RJ, Brasil
4 Faculdade de Nutrição, Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil,

Brasi1
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120 C.R.B. SANTOS et al

Resultados

Os resultados demonstraram um alto percentual de indivíduos com excesso de
peso e obesidade abdominal. Os exames laboratoriais revelaram um inadequado
controle glicêmico, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. baixas concentra-
ções plasmáticas de HDL-colesterol e elevadas de LDL-C, A avaliação dietética
demonstrou que a ingestão de gorduras saturadas e colesterol era elevada,
enquanto a de gorduras mono e poiiinsaturadas era inferior aos valores
recomendados

Conclusão

Pelo exposto acima, justifica-se a intervenção dietoterápica individualizada para
melhorar os hábitos alimentares, corrigindo as inadequações dietéticas
observadas

Termos de indexação: avaliação nutricional, diabetes mellitus, dieta, doença
crônica, nutrição, 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 nutrítional
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 nutriüonal 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-prandiaI 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 biochemicaI analyses revealed inadequate glycemic
control, hyperchoIesterolernia. 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 justifiabfe to recommend individual
nutritional intewention to improve the food habits and correct the observed
dietetic ínadequacy,

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

INTRODUÇÃO diabetes melito e doenças cardiovasculares,
contribuindo com 60% das 56,5 milhões de mortes
no mundo em 2001 . Estima-se um aumento de 57%
nessa taxa de mortalidade em 20201

Atualmente, a principal causa de morbimorta-
lidade decorre de doenças crônicas. como obesidade,

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas, 14(2):119-128, mar./abr.. 2005



AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DE DIABÉTICOS 121

Resultante de defeitos na secreção e/ou ação

insulínica, o diabetes rnelito caracteriza-se por
hiperglicemia crônica associada, a longo prazo, a

complicações micro e macrovasculares. O tipo 2, a

forma mais prevalente da doença, atinge cerca de
90% a 95% dos pacientes diabéticos e resulta de
graus variáveis de resistência insulínica e relativa
deficiência na secreção desse hormônio2.

Por atingir uma parcela cada vez maior e mais
jovem da população, o diabetes melito vem se

tornando um preocupante problema de saúde
pública, responsável por mais de 65 milhões de
dólares gastos anualmente somente na América
Latina e Caribe''3. No Brasil, a prevalência do diabetes

em população urbana, de 30 a 69 anos de idade, é
de 7,6%, sendo que 46,0% dos indivíduos
desconhecem ter a doença4.

Segundo a World Health Organization
(WHO)1, a crescente incidência de doenças crônicas
decorre do consumo de uma alimentação altamente
energética e da inatividade física. Nas três últimas

décadas houve um notável aumento na ingestão de
lipídios. Além disso, as gorduras transisômeras.
presentes em margarinas e em outros produtos
ndustrializados, vêm sendo cada vez mais

consumidasl'5. Por outro lado, a baixa ingestão de
frutas e vegetais está presente em muitas regiões

do mundo, sendo que apenas uma pequena parte
da população consome a quantidade necessária. que
é de 400g diários1 .

No Brasil, os principais fatores apontados
como responsáveis pela maior prevalência são a

história familiar de diabetes, a obesidade e o

envelhecimento populacional4. Segundo Monteiro
et al.6, nas regiões metropolitanas brasileiras,
observou-se maior consumo de ácidos graxos
saturados, açúcares e refrigerantes, em detrimento
de carboidratos complexos, frutas e vegetais, no
período de 1988 a 1996. Além disso, houve um
incremento na densidade energética. em função do
maior consumo de carnes, leite e derivados ricos em

gorduras saturadas e substituição de alimentos in
natura por industrializados. Tais alterações no padrão
alimentar constituem um importante fator de risco

para o desenvolvimento de diabetes melito,
independentemente do índice de massa corporal4

Ocorrendo principalmente entre populações

que adotam o estilo de vida ocidental, o diabetes
melito tipo 2 pode ser atualmente considerado como
a doença da modernidade7. Dessa forma, as

modificações de estilo de vida e de hábitos
alimentares constituem parte importante na

prevenção e no tratamento do diabetesl'2

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

MÉTODOS

Esta pesquisa foi apreciada pelo Comitê de
Ética do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),

sendo aprovada sob o número 704-CEP/HUPE. Trata-

-se de um estudo de epidemiologia clínica que contou
com a participação de 49 pacientes diabéticos tipo
2 de ambos os gêneros. virgens de tratamento
nutricional, atendidos no HUPE

Foram coletadas informações socioeconô-
micas (renda familiar, renda disponível para
alimentação, condições de moradia, grau de escola-

ridade) e demográficas (modelo de urbanização). Os
dados relativos à renda familiar e renda dÊsponíveÊ

para alimentação foram estratificados em quintis

A avaliação antropométrica consistiu da
aferição da massa corporal (MC) e da estatura, como
recomendado por Anselmo &Burini8, e da circunfe-
rência de cintura (CC). O índice de massa corporal
(IMC) foi calculado e comparado aos padrões de

referência sugeridos pela WHO9. A circunferência de

cintura foi mensurada segundo Han et al.'c), Os
resultados foram comparados com o estudo de Han
et al.'1, utilizando como pontos de corte os valores

maiores que 88cm para mulheres e 102cm para
homens.

A avaliação bioquímica foi realizada no
Laboratório Central do HUPE a partir dos resultados
das dosagens das concentrações plasmáticas de

Rev. Ciênc, Méd., Campinas. 14(2):119-128, mar./abr., 2005



122 C .R.B. SANTOS et al

glicose de jejum (GJ) e pós-prandÉal (GPP), triglice-
rídeos (TG), colesterol total (CT) e HDL-colesterol
(HDL-C). As determinações das GJ e GPP e das
concentrações plasmáticas de CT. HDL-C e de TG
foram feitas pelo método colorimétrico enzimático.
O LDL-C foi determinado pela fórmula de Friedwald'2.
Foram considerados dislipêmicos os indivíduos com
concentrações 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)13,

As informações coletadas durante a história

alimentar foram convertidas em gramatura segundo
Pinheiro et al.'4. A composição da dieta foi avaliada
através do Software Programa de Apoio à Nutrição15.
analisando a quantidade de energia ingerida, bem
como carboidratos. proteínas. lipídios e colesterol.
Os percentuais calóricos de carboidratos, proteínas
e lipídios foram comparados ao NCEP'3. Para o caso
de alguns nutrientes não constantes no programa
acima. utilizou-se a Tabela de Composição de
Alimentos do United States Department of
Agriculture16 e de Pinheiro et al.'4. Para o cálculo de
gorduras monoinsaturadas, poliinsaturadas e

saturadas foi utilizada a Tabela de Composição de
Alimentos de Philippi17. Os valores médios obtidos
para colesterol dietético e percentuais de gorduras
saturadas, poliinsaturadas e monoinsaturadas foram
comparados às recomendações do NCEP13.

Foi aplicado, aos pacientes diabéticos, um
questionário de freqüência de consumo de alimentos
subdividido em diariamente, quatro a seis vezes por
semana, duas a três vezes por semana e uma vez
por semana, e constituído por onze grupos de
alimentos: carnes, leite e derivados. ovos, hortaliças.
leguminosas. frutas. cereais. gorduras. doces. líquidos

e produtos dietéticos.

Foram calculados as médias e os desvios-

padrão da idade e das variáveis antropométricas,
bioquímicas e dietéticas dos diabéticos de ambos os
gêneros, sendo avaliados através do teste '’t” de
Student. Foi adotado um nível de significância de
5% (p<0,05)18,

RESULTADOS

O estudo avaliou 49 pacientes diabéticos tipo
2, sendo 25 mulheres e 24 homens, na faixa etária
entre 29 e 75 anos. A idade média dos homens foi

57 t 12 e a das mulheres foi 55 É 7 anos. sem dife-

rença estatisticamente significativa entre os gêneros

A avaliação do perfil socioeconômico
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
distribuição 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 gênero masculino e entre R$1 50,00 e R$880,00
no feminino). Em relação à renda mensal utilizada

para alimentação, ambos os gêneros 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% v's 64,0%,
respectivamente) vivia em casa própria. Todos os
pacientes do gênero masculino possuíam água
tratada. energia elétrica, coleta de lixo e rede de

esgoto em suas residências, mas no caso das mulhe-
res, 16,0% dessas não dispunham desses benefícios
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 padrão de normalidade para ambos os gêneros.
Assim, 85,5% dos indivíduos avaliados apresentaram
excesso ponderal. Igualmente, os valores da
circunferência de cintura encontravam-se acima do

preconizado para ambos os gêneros. Aproximada-
mente 67,0% dos homens e 88,0% das mulheres
possuíam valores de circunferência de cintura supe-
riores a 102cm e 88crn, respectivamente. Apenas
16,0% dos indivíduos apresentavam circunferência
de cintura dentro dos padrões de normalidade. Não
houve diferença estatisticamente significativa ao

comparar o perfil antropométrico de homens e
mulheres

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 14(2):119-128, mar./abr.. 2005



AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DE DIABÉTICOS 123

Quanto à avaliação da bioquímica do sangue LDL-C (148 É 31 mg/dl e 1 57 t 31 mg/dl na parcela

(Figura 2), foram observados valores de GJ e masculina e feminina, respectivamente). As concen-
GPP elevados (G J de 207 É 94mg/dl para ho- trações de HDL-C estavam diminuídas (41 É 1 1 mg/dl
mens e 234 É 100mg/dl para mulheres; GPP de e 48 t 1 1 mg/dl em homens e mulheres. respectiva-

287 É 123mg/dl para homens e 296 ü 109mg/dl mente). Ao comparar a avaliação bioquímica de
para mulheres). De forma similar. foi notado aumento ambos os gêneros, novamente não foi encontrada
nasconcentraçõesde CTeTG(CTde228ü40mg/dl diferença estatisticamente significativa. A
em homens e 239 É 38mg/dl em mulheres; TG de hipercolesterolernia foi notada em aproximadamente
230 É 134mg/dl e 201 + 96mg/dl, em homens e 80% dos pacientes diabéticos e a fração LDL-C

mulheres, respectivamente), bem como na fração encontrava-se aumentada em 98% desses. Cerca

Tabela 1. Parâmetros antropométricos dos indivíduos diabéticos, segundo o gênero

Parâmetros antropométricos
Homens

M É DP

Mulheres

M & DP

Massa Corporal (kg)
Estatura (m)

IMC (kg/mz)
CC (cm)

81 ,0 ü 16,0

1.7 É 0,1
28,0 ü 5,0

102,0 É 13,0

77.0 É 16,0
1,6 É 0, 1

31,0 É 5,0
97,0 & 10,0

p>0,05; IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência de cintura

100

90

80

70

Homens • Mulheres

60

50

40

30

20

10

0
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Figura 1. Distribuição dos indivíduos diabéticos, segundo gênero, frente à classificação do estado nutricional9
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de 58% apresentavam hipertrigliceridemia e

concentrações diminuídas de HDL-C, marcadores
característicos da síndrome metabólica. No presente
estudo. 100% dos pacientes demonstraram, ao
menos. uma anormalidade lipídica.

A dieta dos indivíduos de ambos os

gêneros foi normolipídica (27% do valor energético
total - VET). sendo que os percentuais de ingestão
de gorduras monoinsaturadas, saturadas e poliinsatu-

radas foram 12%, 10% e 5% do VET, respectiva-
mente. A ingestão de gorduras saturadas foi elevada

em ambos os gêneros, enquanto as ingestões de
mono e poliinsaturados foram inferiores ao

estabelecido por NCEP'3, demonstrando o consumo
inverso à recomendação desse consenso. A ingestão

de colesterol dietético foi superior ao referido pelo
NCEP13, sendo maior em homens, porém sem
significância estatística

Quanto à ingestão protéica, pode-se afirmar.
(Se acordo com Food and Nutrition Board19, que as

dietas eram hiperprotéicas. notavelmente nos
homens, pois ultrapassam 1 g/kg/dia (homens com
1,6g/kg/dia e mulheres com 1.2g/kg/dia), sem
diferença estatisticamente significativa entre os

gêneros (Tabela 2).

Homens

GJ

Mulheres

LDL-Cn CT [] HDL-C

Figura 2. Análise do perfil glicêmico e lipídico da amostra estudada, segundo o gênero.

Tabela 2.Parâmetros dietéticos de indivíduos diabéticos. segundo gênero

Variáveis
Homens Mulheres

M & DP M É DP

VET (kcal)

Carboidratos (g)
Proteínas (g)

Proteínas (g/kg/dia)
Lipídios totais (g)

Gorduras saturadas (g)
Gorduras poliinsaturadas (g)
Gorduras monoinsaturadas (g)
Colesterol (mg)

2 472,0 É 840,0
318,0 É 100.0
127,0 É 56,0

1,6 e 0,7

77,0 É 48,0
30,0 É 22.0
13,0 ü 9,0

34,0 ü 21,0

293,0 É 195,0

1 885,0 ü1 268,0
251,0 É 202,0
89,0 É 43,0
1,2 ü 0,5

58,0 t 41,0
23,0 & 19,0

10.0 e 6,0
26,0 ü 19,0

219,0 É 168,0

p>0,05; VET= valor energético total
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Em relação ao perfil dietético (Tabela 3),
nota-se maior freqüência diária de consumo de óleo

de soja e margarina nas mulheres do que nos
homens. A freqüência de consumo de azéite e

manteiga foi semelhante em ambos os gêneros.
Durante a avaliação pelo questionário, as frutas e
hortaliças mais citadas foram laranja, banana,
cenoura e alface. Ambos os gêneros apresentaram
consumo de frutas e vegetais superior à atual
recomendação da WHO (400g/diárias)1, não havendo

diferença significativa entre os gêneros. Um maior
número de homens relatou consumir diariamente

carboidratos, em especial arroz e pão francês. A
freqüência de consumo de feijão e arroz foi elevada,
sendo maior no gênero masculino. Em relação ao

leite, ambos os gêneros demonstraram freqüência
de consumo semelhante tanto de leite integral
quanto de leite desnatado. Houve maior freqüência
de consumo diário de carne vermelha pelas
mulheres e de frango pelos homens. Cabe ressaltar
a baixa freqüência de consumo de peixe em
ambos os gêneros, sendo pouco citado durante a
avaliação.

Tabela 3. Relação dos alimentos mais freqüentemente consumidos pelos indivíduos diabéticos, segundo o gênero

Homens

Alimentos Semana

2-3x
Diariamente

4-6x

Margarina
Manteiga
Azeite

óleo de soja
Alface

Cenoura

Laranja
Banana

Leite integral
Leite desnatado
Carne vermelha

Carne de frango
Peixe

Arroz
Pão francês

Feijão preto

1

1

4
1

6
2

4
4
2
2
6

12

5
0
1

2

0
0
2
0
1

6

3
1

1

0

5

4
0

3
0

2

5

5

9
11

8
4
4
9
7
6
3
3
0
20
15

18

DISCUSSÃO

Conforme demonstrado nos resultados, a
maioria dos diabéticos apresentava baixo nível de

escolaridade, sugerindo que qualquer tipo de
atividade educacional que venha a ser realizada deva
ser de fácil entendimento, a fim de facilitar a adesão

ao tratamento nutricional proposto.

No presente estudo, a maioria dos pacientes

apresentava excesso de peso e obesidade abdo-
minal, o que, sem dúvida, contribui para a resistência

à insulina13. Grande parte dos diabéticos tipo 2 são

obesos. o que por si só afeta a sensibilidade à ação
desse hormônio2. que diminui em até 40% quando

o indivíduo apresenta massa corporal maior que 35%
a 40% da ideal20. Além disso, indivíduos com
circunferência de cintura entre 94cm e 102cm ern

homens (8% da amostra) e entre 80 e 88cm em

mulheres (4%) já apresentam risco moderado de
desenvolver coronariopatias. Cabe ressaltar que
valores de circunferência de cintura acima de 1 02cm

(63% da parcela masculina) e 88cm (88% da
feminina) elevam ainda mais o risco cardiovascular11

Diariamente
1x

2

0
0
1

1

2

1

3

0

0

2

4
9
0

0
0

6
5
10

13
6
4

5
8
8
6

4
2

0
19
12

17

Mulheres

Semana

2-3x

1

0
2

4
4
4
5

0
4
0
8
10
4
1

0
2

4-6x 1x

1

0

4
1

2

6

0

2

0

1

2

4

12
0
0
4

0
0
2
0
2
2

1

1

0
2
4
5

0
1

1

1
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Os exames laboratoriais demonstraram o

inadequado controle glicêmico e lipídico desses
pacientes. apesar do tratamento medicamentoso,
ratificando o elevado risco cardiovascular presente
nesses indivíduos. A melhoria no controle glicêmico

faz-se necessária, pois a hiperglicemia crônica é

responsável por uma série de complicações a longo
prazo2. Na resistência insulínica, a concentração
plasmática de TG encontra-se aumentada, enquanto
a de HDL-C encontra-se diminuída21. A concentração
de LDL-C é aumentada ou normal. porém as
partículas de LDL-C são pequenas e densas2c). Além
disso. a resistência insulínica provoca maior oxidação
dessas. pois as lipoproteínas glicosiladas são mais
suscetíveis à oxidação, aumentando a ateroge-
nicidade21 .

Quanto ao aspecto dietético, cabe salientar
a importância do consumo de grande quantidade
de frutas e vegetais diariamente, conforme observa-
do nesses pacientes, por fornecerem antioxidantes
(vitaminas e flavonóides) que minimizam a oxidação
celular já que reduzem a formação de radicais livres: .

Neste estudo, o consumo de colesterol
dietético foi elevado segundo as recomendações do
NCEP13. Todavia, tais valores podem estar subesti-
mados em virtude da limitação de alguns dados no
programa utilizado para a análise 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 concentrações plasmáticas

de colesterol22. Segundo a American Diabetes
Association2 (ADA), pacientes diabéticos parecem
ser mais sensíveis ao consumo de colesterol dietético

quando comparados a indivíduos que não apresen-
tam a doença. Observou-se ainda um baixo consumo
de gorduras mono e poliinsaturadas, embora elevada
ingestão de gorduras saturadas, de acordo com os
padrões referenciados por NCEP13. É relevante
ressaltar que os percentuais encontrados podem estar
subestimados devido à limitação de alguns dados
na tabela utilizada para a análise das dietas, De
acordo com Louheranta et al.23, a tolerância à glicose
e a sensibilidade à ação insulínica podem ser

alteradas em função da qualidade e quantidade da

gordura dietética ingerida,

A baixa freqüência de consumo de peixe

representa uma prática desfavorável, pois esse
alimento apresenta efeitos benéficos na redução das

concentrações séricas de triglicerídeos. pela presença
de ácidos graxos ômega-3. Além disso, o ômega-3
diminui a adesividade plaquetária e promove redução
na pressão arterial22. Atualmente, a WHO1 preconiza
que o consumo de peixes deva ser de duas vezes
por semana, hábito difícil de ser atingido quando a
situação socioeconômica é desfavorável

As principais fontes lipídicas adicionadas aos
alimentos citadas durante a aplicação do questioná-
rio de freqüência de consumo de alimentos foram o
azeite. o óleo de soja, a margarina e a manteiga. O
azeite, pelo seu conteúdo de ácidos graxos
monoinsaturados, está associado à redução da

colesterolemia e aumento das concentrações de
HDL-C . Além disso, os ácidos graxos monoinsaturados

fortalecem as partículas de LDL-C. tornando-as
menos propensas à oxidação5. O óleo de soja constitui

fonte de gorduras poliinsaturadas (principalmente
ácidos graxos ômega-6) que, em quantidades
elevadas. podem provocar pequenas reduções nas

concentrações de HDL-C e triglicerídeos13. Quando
comparadas às saturadas, as gorduras poliinsaturadas
parecem reduzir as concentrações séricas de
colesterol total e LDL-C, porém não da mesma forma

que as gorduras monoinsaturadas2' A margarina
constitui fonte de ácidos graxos transisômeros, que
são principalmente produzidos durante o processo
de hidrogenação dos óleos vegetais24. Dessa forma,
os ácidos graxos transisômeros estão associados à

redução das concentrações sanguíneas de HDL-C e

aumento de LDL-C2’5. Já a manteiga é fonte de

gorduras saturadas que inibem a depuração plasmá-
tica de LDL-C por reduzir seus receptores através da

diminuição da síntese de RNAm e da modificação
na fluidez da membrana, além de permitir maior
entrada de colesterol nessas partículas5'22. A ingestão
excessiva de gorduras saturadas (acima de 7% do
VET) está associada à redução da responsividade das

ilhotas à glicose, com risco de tolerância à glicose
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prejudicada, glicemia de jejum elevada e diabetes
melito tipo 21'23.

Recentemente, um estudo demonstrou que
os ácidos graxos livres teriam diferentes efeitos sobre
as células beta pancreáticas em concentrações
elevadas de glicose: os ácidos palmítico e esteárico
(saturados) demonstraram maior toxicicidade, o
linoléico (poliinsaturado) demonstrou toxicidade
modesta e o oléico (monoinsaturado) demonstrou
pouco ou nenhum efeito tóxico25.

A resistência insulínica associa-se também à

menor vasodilatação em resposta à ação desse
hormônio. Além disso, LDL-C glicosilada e oxidada
está associada a prejuízo na vasorreatividade26.

Estudos indicam que dietas ricas em gorduras
monoinsaturadas (aproximadamente 20% do VET)
resultam em melhora na vasodilatação dependente
do endotélio e na sensibilidade à insulina26'27. Além
disso. a composição de ácidos graxos das membranas

celulares pode ser um importante determinante da
função celular devido aos seus efeitos nas proprieda-

des fisiológicas das membranas26. O enriquecimento
dos fosfolipídios por ácidos graxos saturados diminui
a fluidez da membrana celular22.

Assim, visando examinar a relação entre a

composição de ácidos graxos das membranas
celulares, o transporte de glicose dependente de

insulina e a vasorreatividade, Ryan et al.26 avaliaram
11 diabéticos tipo 2 na faixa etária 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 ácidos graxos poliinsaturados, orientado por
nutricionista. Ao final dos dois meses, a dieta usual

foi substituída por dieta isocalórica rica em
monoinsaturados. sendo realizada por mais dois

meses. Os autores concluíram que adipócitos com
membranas celulares ricas em ácido óleico possuem
maior transporte de glicose mediado por insulina
devido à modificação na fluidez das membranas,
reduzindo a resistência insulínica e restaurando a
vasodilatação dependente do endotélio.

Portanto, os efeitos antiaterogênicos da dieta

mediterrânea em diabéticos tipo 2 poderiam ser
explicados pelo efeito do ácido oléico na resistência

insulínica e vasodilatação dependente do endotélio,
sendo esse um ácido graxo monoinsaturado presente

no óleo de oliva, frutos oleaginosos e abacate26,

Conforme demonstrado no presente estudo,
foi notável a prevalência de sobrepeso e obesidade
nos indivíduos avaliados, reforçando a necessidade
de perda ponderal nesses pacientes a fim de melhorar
a captação de glicose pelos tecidos e, conseqüente-
mente, diminuir o risco de complicações micro e
macrovasculares associadas ao diabetes melito

Mesmo nos indivíduos nos quais não foi encontrado
excesso de peso, faz-se necessário avaliar o acúmulo

de gordura abdominal em função de sua associação
com a resistência insulínica. Em relação à composi-

ção da dieta, sugere-se a necessidade de planeja-
mento dietético individualizado a fim de fornecer o
aporte necessário de macro e micronutrientes e

melhorar o perfil glicêmico e lipídico. Por isso. os

nossos pacientes devem ser incentivados ao maior
consumo de gorduras mono e poliinsaturadas,
principalmente ômega-3. Assim, o tratamento
adequado desses indivíduos é multifatorial, visando
o controle não só do diabetes melito como também
das doenças a ele associadas, como forma de
melhoria da qualidade de vida
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DIAGNÓSTICO DE OBESIDADE POR MEDIDAS

ANTROPOMÉTRICAS EM UM ESTUDO LONGITUDINAL

COM CRIANÇAS DE SEIS A OITO ANOS

OBESITY DIAGNOSIS BY ANTHROPOMETRfC MEASUREMENTS

IN A LONGITUDINAL STUDY WITH SIX TO EIGHT YEAR OLD CHiLDREN

Yêda de Oliveira Marcondes SOTELO1

Fernando Antônio Basile COLUGNATI1

José Augusto de Aguiar Carrazedo TADDEI1

RESUMO

Objetivo

Estimar prevalência de obesidade em crianças de seIs a oito anos por meio de
três critérios antropométricos, fazendo comparações entre os sexos e grupos
etários, e observar sua porcentagem de acerto prognóstico e concordâncIa no
decorrer do período do estudo.
Métodos

Realizou-se estudo longitudinal com 881 crianças, de escolas públicas, entre
2000 e 2001, classificadas de acordo com peso/estatura, padrão de referência
da Organização Mundial da Saúde e pontos de corte de Must & Cole para o
índice de massa corporal. Os dados foram analisados por meio da prevalência,
porcentagem de acerto prognóstico e concordância
Resultados

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

1 Disciplina de Nutrologia, Departamento de Pediatria, Universidade Federal de São Paulo. Rua Loefgreen, 1647, 04040-032, São Paulo,
SE Brasil. Correspondência paTa/COITespondencc to: J.A. A.C. TADDEI. E-mails: <taddei.dped@epm.br>; <nutsec@yahoo.com.br>
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prevalências de obesidade encontradas no sexo feminino, principalmente quando
se compara o critério de Must com os outros. As taxas de acertos prognósticos
foram sempre superiores a 75,00%. as taxas de concordância foram iguais ou
superiores a 93,90% e o teste Kappa evidenciou concordância de boa a ótima no
sexo masculino, enquanto nas meninas os acertos prognósticos variaram de
48,00% a 91,70%, e as taxas de concordância foram sempre superiores a
86,00%
Conclusão

Os critérios estimam diferentes prevalências em ambos os sexos. As concordâncias
e acertos prognósticos, independentemente do critério, são melhores nos
meninos, confirmando o melhor desempenho das medidas antropométricas nesse
sexo. Quanto à idade, os acertos e concordâncias são mais baixos nas crianças
mais novas, principalmente nas meninas

Termos de indexação: 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 3.2c’/, to 14.4')/, and for girls 6,1 c’/,
to 22.7c)/,; the correct prognosis rates were always higher than 75.0Q/,; agreement
rates were equal to or higher than 93,O%, 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 prognosüc agreements, regardless of the criteria used. had a
better performance in boys, and confirmed the resufts found in the literature.
The agreements and concordances showed to be lower in early ages, mainly in
girls

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

INTRODUÇÃO acréscimo do peso corporal, sendo etiologicamente
vinculada a fatores genéticos e ambientaisl'2
Embora a genética possa explicar em parte o
problema, outros fatores ambientais também afetam

A obesidade pode ser definida como um
acúmulo de gordura corporal, com conseqüente
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significativamente esse fenômeno, como a atividade
física e a alimentação3'4.

O impacto da obesidade sobre a saúde de
um indivíduo é maior quando sua manifestação
ocorre mais cedo e se mantém ao longo da vida5.

De acordo com estudos recentes, a obesidade não

se apresenta de maneira isolada, tendo sido
freqüentemente associada à ocorrência de outras

doenças na idade adulta, como problemas
cardiovasculares, endócrinos, câncer de cólon,
diabetes e conseqüências psicossociais adversas6'7.

A complexidade dos fatores relacionados à

obesidade tem exigido maior reflexão a respeito

desse problema na idade pediátrica, evidencIando
que uma criança ao se tornar obesa no período da

pré-puberdade, mantendo-se nesse estado durante
a adolescência. terá mais chance de se tornar um
adulto obeso8.

De acordo com Must9. o risco de
morbimortalidade para adultos obesos é cerca de

duas vezes maior para indivíduos com sobrepeso
quando crianças se comparado àqueles que não
apresentavam sobrepeso na infância9. No entanto,
poucos estudos têm sido realizados para estabelecer
o mecanismo pelo qual a obesidade presente na

infância ou adolescência predispõe a morbimor-
talidade na vida adulta6.

Obesidade e sobrepeso representam os
maiores problemas de saúde pública da atualidade
por estarem associados à maioria das doenças
crônicas que afetam as sociedades industrializadas.
incluindo diabetes tipo II. doenças cardiovasculares
e alguns tipos de câncer. A prevalência dessas
condições combinadas está em torno de 50% a 60%
na população adulta de países como EUA, Canadá
e Europa Ocidentallo.

Agrelo et al.I', analisando dados de 804
crianças de 4 a 12 anos de idade residentes em um

bairro periférico de Córdoba, Argentina, encontraram
prevaÊência de obesidade de 6.3c7,' Já Parodi et al.12

encontraram prevalência de 1 1.0% entre escolares
chilenos. Abrantes et al.13 encontraram prevalência

de obesidade em crianças entre 8,2% e 11,9% nas

regiões Nordeste e Sudeste do Brasil, respecti-
varnente

A antropometria exerce grande importância
no diagnóstico da obesidade por ser um dos métodos
de avaliação do estado nutricional de baixo custo,
não invasivo. universalmente aplicável e com boa
aceitação pela população14. Apesar de a gordura

corporal ser de difícil mensuração, sendo possível
calcutá-la apenas por meio de medidas como peso

e estatura, seu aumento é usualmente acompanhado
pelo incremento da massa corporal total, assim,
índices de peso relativo são comumente usados para
diagnóstico da obesidade15'16. Medidas de pregas
cutâneas são bastante utilizadas na prática clínica,

no entanto sua utilização é restrita em estudos
epidemiológicos e baseados em populações devido

aos problemas de repetibilidade e reprodutibilidade

Pesquisas sobre a obesidade e suas
repercussões são de grande importância para a

definição de pontos de corte para sua classificação

e para se estabelecer quão intensivas deverão ser as

atividades de prevenção e tratamento direcionadas

às crianças e adolescentes6, A necessidade de

investigar esses pontos de corte nos levou a realizar

este estudo. que estima a prevalência da obesidade

em escolares por meio de três critérios antropomé-
tricos. compara essas prevalências entre os sexos,

grupos etários e critérios, bem como observa
propriedades preditivas e concordância ao longo do
tempo

MÉTODOS

Este estudo tem delineamento longitudinal,
com seguimento de um ano, e foI desenvolvido com

dados de avaliações realizadas entre 2000 e 2001,
como parte do Projeto Redução dos Riscos de Adoecer
e Morrer na Maturidade (RRAMM)17

Foram incluídas no Projeto RRAMM crianças
de ambos os sexos, matriculadas nas 1 '’ e 2;= séries

do primeiro ciclo do ensino fundamental de oito
escolas públicas estaduais, pertencentes à Diretoria
de Ensino Centro-Sul da Região de Vila Mariana,
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São Paulo, SP, perfazendo um total de 2 519 crianças,

Das oito escolas participantes do estudo, quatro
compuseram o grupo exposto. por meio de
randomização. Uma das escolas não aderiu ao

treinamento proposto e, portanto, foi considerada
não exposta.

Este estudo utilizou amostra composta pelas

cinco escolas não expostas à intervenção, perfazendo

um total de 1 383 crianças. que foram avaliadas em
março de 2000 e em março de 2001 . Ao analisar o
total de crianças 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'8. Devido ao número reduzido

de crianças com idade superior ou igual a nove anos,
optou-se por excluir essas crianças. Dessa maneira.
a amostra deste estudo foi composta por 881
crianÇas.

Nas análises 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 avaliação antropométrica foi realizada por
profissionais especializados, treinados no âmbito do
projeto como garantia de padronização do processo
de mensuração. Na pesagem foram utilizadas
balanças eletrônicas da marca Kratos, com capaci-
dade de 1 50kg e precisão de 50g. Os escolares foram
pesados vestindo apenas roupas leves e descalços,

permanecendo eretos. no centro da balança, com
os braços esticados ao lado do corpo, sem se
movimentar'9'14. Para a medida da estatura foi

utilizada fita métrica inextensível (fixada em paredes
lisas), esquadro e plataforma (usada em locais com
rodapé). Os escolares foram colocados em posição
vertical, eretos, com os pés paralelos, e calcanhares,
ombros e nádegas encostados na parede19’''’. Foram
tomadas três 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 EpÊ Info. com dupla entrada de dados
pa'ra validação, a partir do qual foram realizadas as

análises do estado nutricional (EPINUT). As crianças
foram avaliadas segundo seu estado nutricional de

acordo com os critérios da Organização Mundial da
Saúde (OMS). Must & Cole:4'20'21

A partir do peso e estatura, foi calculado o
índice peso/estatura (P/E) em relação ao padrão de

referência do National Center for Health Statistics22 .

adotado pela Organização Mundial da Saúde'4,
expresso em unidades de desvio-padrão (escore-Z).
O ponto de corte para definir obesidade foi de
2 desvios-padrão acima da mediana de referência
(P/E >2Z), sobrepeso entre +1 e +2 desvios-padrão
e eutrofia entre –1 e +1 desvios-padrão.

A partir do cálculo do Índice de Massa
Corporal (IMC) (kg/m2), foram utilizados os pontos
de corte propostos por Must et al.20, que definem
como sobrepeso crianças com IMC entre os percentis
85 e 95 e obesas crianças com IMC acima do
percentil 95. Foram utilizados também pontos de
corte propostos por Cole et al.2'. estimados de forma
que os pontos das curvas ajustadas dos percentis 85

e 95 de IMC aos 18 anos fossem obrigatoriamente
os pontos de corte para sobrepeso e obesidade
utilizados para adultos (25 e 30, respectivamente)

Além da prevalência na primeira avaliação,
analisou-se a taxa de permanência na condição de

obesidade ou de acertos prognósticos. calculada pelo

número de crianças diagnosticadas como obesas na

segunda avaliação e que foram diagnosticadas
obesas na primeira. dividido pelo total de obesos na

primeira avaliação.

Analisou-se também a concordância. calcula-

da pela soma da proporção de crianças obesas e
que assim permaneceram com a proporção das que
não eram obesas e que também assim permane-

ceram na segunda avaliação. Visando avaliar a
evidência estatística da concordância foi calculado

o coeficiente Kappa. Sua interpretação em relação
à concordância vai de ruim (<0,00), fraca (0,00-0,20),

sofrível (0,21-0.40), regular (0,41 -0,60). boa
(0,61-0,80), ótima (0,81-0,99) até perfeita (1.00)23
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Na análise para verificação de viés de seleção
por perda, utilizou-se o teste Qui-quadrado,
considerando-se como significantes diferenças com
valores de p menores ou iguais a 0,05.

RESULTADOS

Do total de 1 383 crianças estudadas, as

meninas representam 50,8% da amostra. tendo uma
maior concentração de idade na faixa dos sete anos
completos (Tabela 1).

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

A prevalência de obesidade, de acertos
prognósticos e concordâncias para o sexo masculino,
segundo os critérios antropométricos e faixas etárias,

são apresentadas na Tabela 3. Evidencia-se que a

prevalência por faixas etárias variou segundo os três
critérios. sem uma tendência definida e com uma

maior prevalência na faixa dos sete anos, sendo que

Tabela 1. Distribuição da amostra por sexo e idade

Masculino
Idade (anos)

o/o

21 ,7

46,6
31 ,6

100.o

n

94
202
137

433

6

7

8

Total

Tabela 2 Perda de obesos e não obesos estudados nas duas avaliações, segundo critérios antropométricos

Perda de obesos
Critério

o/b

38,90
38,00
40,00

n

42
81
60

Cole
Must
Organização Mundial da Saúde

Fonte: Fisberg24

o critério de Must sempre estima um número maior
de obesos em comparação 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 prognósticos foram sempre superiores a
75,00%, ou seja, para cada quatro crianças
diagnosticadas na primeira observação como obesas,
três permanecem obesas após um ano. As taxas de

concordância foram iguais ou superiores a 93.00%
para os três métodos e faixas etárias. O coeficiente
Kappa evidenciou concordância de boa a ótima,
variando entre 0,78 e chegando a atingir 1 (máximo
do coeficiente) no caso do critério de Cole para seis

anos, fato que pode ser explicado pelo pequeno
número de indivíduos classificados como obesos

(apenas 3).

Na Tabela 4 são apresentadas as mesmas
medidas para o sexo feminino, segundo critérios

antropométricos e faixas etárias. São marcantes as
diferenças das prevalências 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 prevalência de

obesidade de 22.70% segundo Must. 7,30%
segundo Cole e 12,70% segundo o critério OMS.

Feminino Tota

o/b

24, 5

44,2

31 ,2

100,o

o/o

23,2

45,4

31 ,4

100,o

n

110
1 98
140

448

n

204
400
277

881

Perda de obesos

p - value

0,32
0,24
0,13

o/b

34,20
33,90
33.90

n

436
397
418
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Tabela 3. Prevalênctas de obesidade. acertos prognósticos e concordâncias para o sexo masculino. segundo critérios antropométrÊcos e idade

gritérios antropométricos

Organização
6
7

8

Total

Cole
6

7

8

Total

Must
6

7

8

Total

Mundial da Saúde

Fonte: Fisberg"’

Tabela 4. Prevalências de obesidade, acertos prognósticos e concordâncias para o sexo feminino, segundo critérios antropométri(_os e idade

Organização
6
7

8

Total

Cole
6

7

8

Total

Must
6

7

8

Total

Mundial da Saúde

Fonte: Fisberg24

Não há uma clara tendência nas prevaÊências em
função da idade, como no caso dos meninos. As
taxas de acertos prognósticos 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,

5

19
15

39

3

18
10

31

10
29
14

54

14

17

16

47

8
12
13

33

25
32
15

74

5,30

9,40
10.90

9,00

3,20
8.90
7.30

7,20

10,60
14,40
1 0,90

12,50

12,70
8,60

1 1 ,40

10.50

7,30
6,10
9.30

7,40

22,70
16,20

12,10

16,50

4

17
13

34

3

16
8

27

8

22
14

44

Acertos Prognósticos

10
13
12

35

6

11

9

26

12

22

14

48

DISCUSSÃO

Analisando a prevalência de obesidade
encontrada neste trabalho, nota-se diminuição no
número de crianças obesas ao longo do tempo. Em

relação aos meninos. o critério de Must mostrou-se

80,00
89.50
86.70

87, 10

100,oo
88,90
80,00

87, 10

80,00
75,90
93,30

81.50

71 ,40
76.50
75.00

74,50

75,00
91 ,70
69,20

78,80

48,00
68,80
82,40

64,90

97.80
96.00
94,80

96.00

100,oo
97.50
96,30

97,60

96.80
93,00
96.30

94,90

95.40
95.90
96,40

95,90

97.20
98.40
96.40

97,50

86,30
93,40
97.80
93,00

0.79
0,79
0,76

0,78

1.00
0,85
0,74
0.83

0,82
0,72
0.83

0,77

0,77
0,74
0,81

0,77

0,78
0.87
0.76
0.81

0,54
0,73
0.89

0,72
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menos sensível (81,50%) para classificar obesidade
ao longo do tempo do que os critérios OMS e Cole
(87,10%, para ambos). Em relação à concordância,
o critério de Cole mostrou melhor desempenho em
relação aos outros dois critérios (97.60%). Já para
as meninas, o critério de Cole mostrou-se mais
sensível (78.80%) para classificar a obesidade ao

longo do tempo do que os critérios OMS (74,50%) e
Must (64,90%). A concordância apresentou o mesmo
comportamento que a sensibilidade na comparação
entre os critérios. De acordo com os dados obtidos.
o critério Cole apresentou concordância ótima (0,83
e 0,81), e os critérios OMS (0.78 e 0,77) e Must
(0,77 e 0.72) apresentaram concordância boa em
relação à interpretação de Kappa, para os sexos

masculino e feminino, respectivamente. Tal fato pode
ser explicado pelas diferentes fases do ritmo de
crescimento normal das crianças. que diferem entre
os sexos, sendo que as meninas estariam entrando
em um processo de aceleração de crescimento antes
dos meninos na faixa etária estudada24.

Outros estudos longitudinais foram realizados

na tentativa de avaliar critérios e diagnósticos
antropométricos em situações de desvios nutricionais.

Douek & Leone. em 1995. compararam as
classificações antropométricas propostas por Gómez1
Waterlow e OMS na avaliação do estado nutricional
de crianças aos 6, 12, 18 e 24 meses de idade25.

Guo & Chumlea26. analisando longitudinalmente
dados de 555 crianças brancas, mostraram que a

predição do IMC para 18 anos foi considerada ótimal

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 São Paulo na faixa etária

entre seis e nove anos comparou a prevalência de

obesidade segundo três critérios antropométricos,
Para o sexo masculino, as prevalências 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 prevalências de
obesidade segundo os mesmos critérios foram de

8,25%, 16.50% e 11,73%. O critério de Must
estimou prevalências de obesidade superiores aos
outros dois métodos em ambos os sexos27. Da mesma

forma, Flegal et al.28 compararam as prevalências
de obesidade na mesma faixa etária, utilizando

critérios similares, e encontraram prevalências de

obesidades pelo critério de Must sempre superiores
aos outros métodos, na mesma faixa etária

As curvas do National Center for Health

Statistics (NCHS) foram recomendadas pela OMS
como padrão internacional de referência em estudos
antropométrÊcos com crianças, pois foram construídas

a partir de sucessivos estudos da população
americana. Entretanto, esse critério tem se mostrado

insatisfatório para ser utilizado mundialmente. o que
levou à construção de uma nova referência interna-

cional. disponível atualmente em formas de
gráficos29

Apesar de ser bastante utilizado tanto para a
população americana quanto internacionalmente e
ser recomendado pela OMS, o critério de Must
baseia-se exclusivamente no padrão de referência
da população americana e deve ser considerado com
cautela, em virtude da elevada prevalência de
obesidade naquela população, Já o critério de Cole

et al.21, recentemente publicado pela International
Obesity Task Force , com definições de sobrepeso e
de obesidade em crianças e adolescentes baseadas
no IMC. disponibiliza pontos de corte específicos por
sexo e idade correspondentes respectivamente aos
IMC 25 e 30kg/m2 na idade de 1 8 anos. Foram incluí-

dos dados de 190 mil crianças e adolescentes de

seis países (Estados Unidos. Brasil, Grã-Bretanha,
Hong Kong. Holanda e Cingapura), portanto, esses

dados fornecem critério mais adequado para
comparações internacionais. Esse critério, por ser
mais abrangente e representativo. deverá se tornar
um instrumento útil para fornecer um levantamento
internacional da prevalência da obesidade em
crianças e adolescentes,

Os resultados encontrados neste trabalho, em
concordância com a literatura levantada, salientam

a necessidade de, na interpretação de medidas
seqüenciais de crianças que visem estudar obesidade,
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considerar que a mudança da categoria de obeso
para não obeso pode se dar por modificações da

composição corporal próprias do processo de
crescimento que nem sempre estão incorporadas.
na sua totalidade, nos pontos de corte das
distribuições de referência. uma vez que ocorrem
com certa variabilidade para os indivíduos, Tal

afirmativa sedimenta-se no fato de que todos os
procedimentos antropométricos existentes são

tentativas de estimar a proporção de massa gorda
indicativa de obesidade e que, por serem de natureza
transversal e não avaliarem velocidade de

crescimento e variações dos IMC, são limitados no

que tange à variabiÊidade da aceleração do
crescimento nos diferentes indivíduos.

Apesar da tentativa do trabalho de Cole
et al.2' de estabelecer pontos de corte que refletissem

riscos de morbidade em indivíduos em idade pediátri-

ca. a interpretação dos diagnósticos antropométricos
nessa faixa etária não traduz agravos à saúde. A
condução de estudos longitudinais em população de

idade pediátrica que realmente avaliassem o acúmulo

de massa gordurosa associado a maiores riscos de

morbi-mortalidade, como ocorre nos pontos de corte

de IMC para adultos, seria a solução ideal para o
problema.

Logo, seja qual for o método antropométrico
escolhido, esse processo deve ser complementado
com dados das histórias clínica. alimentar e familiar.

bem como informações do exame físico, para não

excluir crianças que potencialmente se manteriam
obesas ao longo da adolescência e da vida adulta e
que, portanto, se beneficiariam do diagnóstico
precoce e eventual acompanhamento.
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OBSTETRIC AND PERINATAL OUTCOiViES IN MULTIPAROUS ADOLESCENTS

RESULTADOS OBSTÉTRICOS E PERINATAIS ENTRE ADOLESCENTES MULTÍPARAS

Magda Loureiro Motta CHINAGLFA
Natália Pandolfi de OLIVEIRAZ
João Luiz PINTO e SILVA2

ABSTRACT

Objective

To compare the obstetrtc and perinatal outcome of multiparous adoÉescents 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 Raf/o=2.119 and Odds
Ratio= 0.311 )
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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 g 9
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 perinataís de adolescentes multíparas com
dois grupos de gestantes: adolescentes primíparas e adultas multíparas
Métodos
O estudo incluiu 199 adolescentes multíparas. que foram comparadas com 398
adolescentes primíparas e 398 adultas multíparas. Os critérios de exclusão foram.
presença de doença materna crônica, natimorto, gestação geme lar e malformação
fetal. A análise estatística incluiu o teste qui-quadrado, o teste '’t” de Student
para amostras independentes e análise múltipla por regressão logística.

Resultados

A porcentagem de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional foi
significativamente maior entre adolescentes multíparas (7,3%) do que entre
adultas multíparas (3.6%). sendo que as únicas variáveis significativamente
associadas ao risco para recém-nascidos pequenos para a idade gestacional foram
idade materna g 9 anos e pequeno número de consultas pré-natais (Odds
Ratio=2, 119 e Odds Ratio= 0,31 7J

Conclusão

Adolescentes muítíparas apresentaram desempenho obstétrico e perinatal
semelhante às adolescentes primíparas e adultas muftíparas. exceto pela freqüência
de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional. que foi significativamente
maior entre adolescentes multíparas quando comparadas com adultas multíparas
A idade materna g9 anos e o pequeno número de consultas pré-natal foram as
únicas variáveis associadas ao risco para recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional

Termos de indexação: cuidado pré-natal, gravidez na adolescência. medicina
reprodutiva

INTRODUCTION for future sexual risk behavior and adverse outcomes,

including high rates of SexuallyTransrnitted Infections
and repeat pregnancy2.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

In the USA, data from the Nationa
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 prevalence3 of closely-spaced second
births is greatest (31 %) among young women whose
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first birth occurred prior to age 1 7. In 1996, Brazilian
demographic data demonstrated that 10.4% of
women of 19 years of age had at least 2 children4.

On the other hand, repeat pregnancies durIng
adolescence are related to socioeconomic
dependence and lower education levels5.

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 primÊparous

adolescents or older women5’7'8' Although data are

controversial, some authors have suggested that
multiparous adolescents may be at greater risk
of certain pertnatal 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 birth9-1 1.

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 estabÉishing

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 1 99 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 1 9 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 deiiveries,
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 2140/90mmHg at two different measurements),
hemorrhage during pregnancy, type of delivery,

C-section indication, gestational age, neonatal
weight. adequacy of neonatal weight for gestatÊonal

age, puerperal infection, puerperal hemorrhage, and
neonatal evolution (live or dead child)

Epi Info 6.0 was used to calculate sample size.
estirnating a frequency of low birth weight of 22 %
among multiparous adolescents in our service12 and
6% among multiparous aduits7. The sample size was
calculated at 139 subjects, adrnitting a type 1 error
of .05 and a type II 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 inckuded 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 hypertensÊon, 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 adutts) 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 model13“4.

RESULTS

The mean maternal age of the group of
multiparous adolescents was significantly higher
(18.0 É 1.1 years) than that of the group of primiparas
(16'9 É 1.6 years). The mean maternal age of the
group of adults was 23.7 É 2.8 years. As shown in
Table 1. the percentage of women with no partner
was higher among primiparous adolescents when

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

Adolescents
Characteristics

Multiparous

7.0
24.6
4.4

57.7
6.0
7.0

22.3
44.9
72.4

189.0

Primiparous

4.1
39.5
10.0
74.7

One or more abortions

No partner
29 years of schooling

>5 prenatal visits

No living children
One or more children dead

One or more previous C-sections
Weight increase à10kg
Gestational interval <24 months

Total

pl= 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

6.3
36.0
57.7

189.0

No prenatal care
1 – 4 consultations

•5 consultations

Total

Multiparous adolescents versus primiparous adolescents: .p<0.0005; multiparous adolescents versus multiparous adults: p<0.00005

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 significantiy 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 à10kg 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 ofadults (72.4% and 23.7%)

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

Adu lts p2A)1

16.1
14.9
14.9
76.1
4.3
5.8

25.3
51.3
23.7

398.0

<0.05
<0.05
<0.05
<0.005

ns

ns

ns

ns

<0.05

ns
<0.05
<0.05

<0.0005

55.0

398.0

<0.05

Multiparous adults
Primiparous

2.3
22.9
74.7

388.0

3.9
20.1
76.1

389.0
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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 22) 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

regressÊon 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
(O.R=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
prenataf consultations, the lower the risk for SGA
infants among multiparous women (OR= 0.311 ).

Table 3. Obstetric and neonatal outcomes according to group

Obstetric/Neonatal Outcomes

Gestational hypertension
Cesarean section

Puerperal infection

Puerperal hemorrhage
Gestational age <37 weeks

Low birth weight (weight <2.500grams)
Small-for-gestational-age (SGA)
Neonatal death

Total

pl= multiparous adolescents versus primiparous adolescents; p2= multiparous adolescents we6us multiparous adults; ns= non significant,

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

Variable

Intercept

Maternal age
Intercept
Prenatal care

Adolescents

Multiparous Primiparous

2.8 4.7
8.5 9.0

0.6
0.9
9.7

15.8
7.8
1.9

398.0

0.6
6.3

11.6
7.3

189.0

Wald Chi-Square

145.8944
3.7286
72.9081
7.9527

Standard error

0.2722
0.3888
0.2793
0.4142

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 abortion6.
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

Multiparous adults p21)1

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

3.1

9.8
ns
ns
ns
ns
ns
ns

<0.05
ns

0.6
4.6
8.8
3.6
0.4

398.0

Odds Ratiop Chi-Square

o.o001
0.0535
o.o001
0.0048

2.119

0.311
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muÊtiparous 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 likeÊy 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
pregnancy15' 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 lasttrimester
of their first pregnancy, compared to 49% who
received late prenatal care or none at all during their
second pregnancy (a highly significant difference)9
Covington et al.16 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 pregnanc)' 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)16. 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 & Jacobson7 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 rnothers had high but idenücal 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
interval12. A (._ohort study including nearly 900
adolescents and adults showed that, among
multiparas, there were several statÊstical 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 delivery17. Finally, in

a meta-analysis study, Stevens-Simon et al.18
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 outcorne
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 SG A newborns than the
adults.

Many studies on obstetric and perinatal
outcome in adolescent repeat pregnancy have
reported methodological Éimitations, emphasizing the
need to control sociodemographic variables in order
to avoid them as confounding variables7'19. This study
found that marital status. number of years attending
school, prenatal care, weight gain during pregnancy,

and interpregnan(y 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

adoÉescence should be a high priority for political
and health authorities in Brazil
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AVALiAÇÃO AUDITIVA EM RECÉM-NASCIDOS INTERNADOS EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA E DE CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS:

TRIAGEM E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL1

HEARING EVALUATION OF NEWBORNS IN UNITS OF INTENSIVE

AND INTERMEDIATE CARE: SCREENING AND FOLLOW-UP

Gisele Marafon Lopes de LIMA2

Sergio Tadeu Martins MARBA2
Maria Francisca Colella dos SANTOS3

RESUMO

Objetivo
Descrever os resultados da triagem auditiva de recém-nascidos internados em
Unidade de Terapia Intensiva e Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal do
Centro de Assistência Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual de
Campinas, assim como o acompanhamento ambulatorial dos casos alterados
Métodos
Foi realizada a audiometria automática de tronco encefálico nos recém-nascidos
internados no período de janeiro a outubro de 2002. Os recém-nascidos com
exame alterado foram encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitação Prof. Dr. Gabriel Porto para acompanhamento, Para diagnóstico foram
realizadas emissões otoacústicas, reflexo cócleo-palpebral e audiometria de tronco
encefálico

1 Este trabalho teve o financiamento parcial da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) – processo
98/13235-4

2 Setor de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas' Rua Dr.
Antônio Hossri, 629, Cidade Universitária, 13083-370, Campinas, SP, São Paulo_ Correspondência para/Correspondence to: G.M.L
LIMA. E-mail: <marafon@supernet.com.br>

3 Curso de Fonoaudiologia, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, SE 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. Não houve associação dos resultados com sexo, adequação peso/
idade gestacional, idade gestacional e presença ou não de indicadores de risco
Conclusão

A prevalência de triagem alterada foi 12%. A presença de indicadores de risco
não mostrou associação significativa com o resultado, É necessário dar continuida-
de ao processo diagnóstico em todos os recém-nascidos com triagem alterada. O
índice de retorno foi de 14/26 (54%), e o diagnóstico de surdez foi confirmado
em sete desses 14 recém-nascidos

Termos de indexação: audição, perda auditiva, recém-nascido

ABSTRACT

Objective
To describe results of hearing screenings in newborns hospítalized 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 Reabilitação 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 aftered hearing. 14 (54%) were avaifable
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 resufts with sex;
adequacy of weight to gestationai age; gestational age, and presence or not of
risk indicators

Conclusion

The tests were abnormal in 12% (26/2 16) of the newborns. It’s necessary to insist
on carryíng 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.

INTRODUÇÃO oral, seu principal meio de comunicação, Participa

efetivamente da aprendizagem de conceitos básicos
da fala até os processos mais elaborados de leitura

e escrita, atuando intensamente nas relações
A audição é um importante elemento para

que os seres humanos desenvolvam a linguagem
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interpessoais que permitirão um satisfatório
desenvolvimento emocional, cognitivo e social do
indivíduo.

Crianças com perda auditiva podem não ter
acesso imediato à linguagem. repercutindo de forma
variada e complexa no processo de aquisição da fala.

Embora essas crianças representem uma população
heterogênea, quanto maior for o grau da perda

auditiva e mais tardio o diagnóstico, maiores serão
seus efeitos sobre o desenvolvimento1

A surdez ocorre em cerca de três 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
variação nos diversos estudos2-5. Estudo realizado em
recém-nascidos de muito baixo peso, na unidade de

tratamento intensivo neonatal do Hospital das
Clínicas de Porto Alegre, encontrou prevalência de

6,3c7o6.

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 freqüências de

500, 1 000 e 2 000 Hz e na comparação do valor
obtido com a classificação de Davis & SiIvermann7.

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
91 dB.

Acredita-se que a identificação precoce e a
intervenção imediata sejam fatores decisivos na

evolução e prognóstico da criança com comprometi-

mento auditivo. sendo o período que se estende do
nascimento aos seis meses de idade o mais efetivo

para a estimulação do cérebro e formação das vias

auditivas. A intervenção precoce baseia-se na

utilização da audição residual e no princípio da

plasticidade cerebral, que permite o desenvolvimento

da percepção auditiva, mesmo em face de uma
sensibilidade auditiva reduzida8.

A triagem auditiva neonatal sistemática é a

forma mais eficaz de se detectar precocemente
perdas auditivas, possibilitando seguimento e

habilitação adequados. No entanto, ainda que muitos

programas estejam sendo implantados, o diagnóstico
e a terapêutica ocorrem tardiamente, na maioria dos
casos após os seis meses de idade. Nos Estados
Unidos, estudos mostram média de idade para o
diagnóstico entre 18 e 30 meses, podendo ser até

mais tardio em casos de perdas levesl'9. No Brasil, a
média de idade em que se realiza o diagnóstico oscila

entre dois e três anos, podendo levar até dois anos

para ser concluído'CJ'' :

A necessidade de uma maior padronização

dos programas de triagem, bem como a preocupação
com o atraso no diagnóstico e início da terapêutica,
levaram o Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)
à utilização de indicadores de risco para detecção
das crianças com perda auditiva. No entanto, esse
processo mostrou-se capaz de diagnosticar apenas
50% a 70% dos casos de surdez. índice bastante

insatisfatório12. Assim, a partir de 1 994 oJCIH passou

a sugerIr a triagem de todos os recém-nascidos antes
da alta hospitalar para que pudessem ser identifica-
dos os recém-nascidos com deficiência auditiva antes

dos três meses, e estes recebessem intervenção por
volta dos seis meses2’'3'14. E, para as situações em

que a triagem universal ainda não é possível, o JCIH
recomenda a triagem de recém-nascidos com
indicador de risco'3'15

No Brasil, O Comitê Brasileiro Sobre Perdas

Auditivas na Infância, composto e representado por

pediatras. otorrinolaringologistas e fonoaudiólogos,
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
avaliação deverá ser feita no máximo até três meses
de idade. e a intervenção iniciada até os seis meses16

Órgãos governamentais têm se posicionado
reconhecendo a necessidade de maior atenção ao

assunto. Em Campinas. a Lei nQ 10759 de 28 de

dezembro de 2000 dispõe sobre a obrigatoriedade
da realização de exames que detectem a surdez ou
alterações correlatas nas maternidades e

estabelecimentos hospitalares congêneres do
munICÍPIO.
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Para realização de triagem auditiva em
recém-nascidos. técnicas comportamentais e
eletrofisiológicas têm sido utilizadas. Entre os méto-
dos eletrofisiológicos estão a audiometria de tronco
encefálico (convencional ou automática) e emissões

otoacústicas, que superam a avaliação auditiva
comportamental na detecção de perdas leves ou

unilaterais. São métodos rápidos, não invasivos e de
fácil aplicação, que avaliam segmentos diferenciados
do mesmo sistema17.

A emissão otoacústica (EOA) é o registro da

energia sonora gerada pelas células ciliadas da

cóclea (orelha interna), em resposta a sons
apresentados e gravados por um microfone
miniaturizado colocado no meato acústico externo

da criança. Dessa forma, avalia-se a integridade da
cóclea17

A audiometria de tronco encefálico (ABR) é
o registro das ondas eletrofisiológicas geradas em
resposta a um som apresentado e captado por
eletrodos de superfície colocados na cabeça do
recém-nascido e avalia a integridade neural das vias
auditivas até o tronco encefálico18-20.

O Setor de Neonatologia do Departamento
de Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas

(FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) adotou um programa de triagem auditiva
neonatal. inicialmente avaliando os recém-nascidos

que necessitaram de internação na unidade de
terapia intensiva (UTI) ou Unidade de Cuidados
Intermediários Neonatal. Foi adotada como método

de avaliação a audiometria de tronco encefático
automática (ABR-A), realizada antes da alta
hospitalar. Para os recém-nascidos de baixo risco,
optou-se pelo exame de emissões otoacústicas, Os
recém-nascidos com exames alterados são
encaminhados ao Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitação Prof. Dr. Gabriel Porto (Cepre) para
prosseguimento do processo diagnóstico. Esse
acompanhamento é realizado por uma equipe
multidisciplinar composta por fonoaudiólogas,
neuropediatra e assistente social. As fonoaudiólogas
aplicam testes para pesquisa das emissões
otoacústicas e testes comportamentais. Em seguida,

é solicitada a avaliação clínica do otorrinolaringolo-
gista e/ou pediatra, e o lactente é encaminhado para
a realização do ABR convencional no setor de

neurologia do Hospital das Clínicas (HC) da Unicamp.
Esse teste se torna importante na medida em que
permite o diagnóstico da perda auditiva e a
caracteriza quanto ao tipo e grau. De acordo com o
resultado obtido no ABR convencional. o lactente e
a família são inseridos em um programa de orientação
e reabilitação da criança

O objetivo deste estudo é descrever o
resultado da avaliação auditiva dos recém- nascidos
internados na UTI ou Unidade de Cuidados
Intermediários Neonatal do Centro de Assistência

Integral à Saúde da Mulher da Unicamp (Caism) feita
através da ABR-A. considerando-se os indicadores
de risco e o seguimento diagnóstico.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo e analítico

no qual foram avaliados os recém-nascidos internados
na UTI e Unidade de Cuidados Intermediários
Neonatal do Caism Unicamp, no período de janeiro
a outubro de 2002. Os recém-nascidos foram
submetidos à avaliação auditiva por meio da

ABR-A, com equipamento da marca ALGO, modelo
2e color. Esse equipamento avança na tecnologia
de potencial auditivo. utilizando o automatismo e a
análise objetiva dos dados para simplificar a tarefa
de triagem auditiva infantil por audiometria de tronco
encefálico. A sensibilidade do teste está em torno
de 100% e a especificidade é aproximadamente de
970/b21,18

O exame foi realizado por fonoaudióloga
ou médica dentro da unidade, em sala silenciosa
utilizada especialmente para esse fim, com o recém-

-nascido em sono natural, em berço 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 área específica do
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cérebro. o tronco encefálico. A resposta do tronco
encefálico é captada por sensores colocados na pele
e enviada para o equipamento que automaticamente
compara as respostas acumuladas na memória do
computador com um modelo interno de resposta de
audição 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.

realizados o teste de emissões otoacústicas, a

pesquisa do reflexo cócleo-palpebral e a ABR
convencional

Os resultados da triagem foram posterior-

mente analisados segundo o sexo, adequação
peso/idade gestacional22'23 e idade gestacional24.
Foram analisados a freqüência com que os indicado-
res de risco (Quadro 1 ) foram observados na amostra
e o número de indicadores presentes, segundo o
resultado da triagem

O resultado foi considerado normal quando o
recém-nascido apresentou resposta para 35 dBNA
bilateralmente e alterado quando não apresentou
resposta para 35 dBNA, 40 dBNA ou 70 dBNA, em

pelo menos uma orelha.

Os recém-nascidos que passaram na triagem
auditiva inicial e não-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)1'5 foram encaminhados para seguimento

audiológtco, no Cepre/Unicamp, ainda que a triagem

inicial tenha sido normal. No Cepre, fonoaudiólogas

Ainda que a ABR-A seja dotada de alta
sensibilidade e especificidade, após a sua realização,
dando seguimento ao processo diagnóstico. foram

Quadro 1. Indicadores de risco para surdez

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

- História familiar de deficiência auditiva congênita

- Infecção congênita (sífilis, toxoplasmose. rubéola, citomegalovírus e herpes)
- Anomalias crânio-faciaÉs (malformações de pavilhão auricular, meato acústico externo, ausência de filtrum nasal, implantação baixa da raiz do

cabelo)

- Peso de nascimento inferior a 1 500g

- Hiperbilirrubinemia (níveis séricos indicativos de exsangüíneo-transfusão>

- Medicação ototóxica por mais de cinco dias (aminoglicosídeos ou outros, associados ou não aos diuréticos de alça>

- Meningite bacteriana

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

- Ventilação mecânica por período mínimo de cinco dias
- Sinais ou síndromes associadas à deficiência auditiva condutiva ou neurossensorial

Fonte: Eremberg et al.2; Joint Committee on Infant Hearing15

Quadro 2. Indicadores de seguimento para perda progressiva

- História familiar de deficiência auditiva congênita
- Sinais ou síndromes associadas à deficiência auditiva condutiva ou neurossensorial

- Infecções pós-natal associadas à perda auditiva neurossensorial (meningite bacteriana)

- Infecção congênita (sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes)

- Indicadores neonatais como: hiperbilirrubinemia em níveis séricos indicativos de exsangüíneo-transfusão; ventilação mecânica por
período mínimo de cinco dias;hipertensão pulmonar persistente durante o período neonatal ou situações que necessitaram de circulação
extra-corpórea

- Síndromes associadas à perda auditiva progressiva tais como: neurofibromatose tipo II, osteopetrose e Síndrome de Usher

- Doenças neurodegenerativas tais como síndrome de Hunter

- Neuropatias tais como Ataxia de Friedreich e síndrome de Charcot-Marie-Tooth
- Deformidades anatômicas e outras doenças que afetam a função da tuba auditiva

Fonte: Eremberg et al.2; Joint Committee on Infant Hearing15
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realizaram a pesquisa das emissões otoacústicas,
pesquisa do reflexo cócleo palpebral. e timpano-
metria. Foi solicitada em alguns casos a avaliação
do otorrinolaringologista do Departamento de
Otorrinolaringologia da FCM/Unicamp e foram
encaminhados os recém-nascidos com exames

alterados para a realização do ABR convencional no
Departamento de Neurologia da FCM/Unicamp. A
partir do diagnóstico de perda auditiva, o lactente e
a família foram inseridos em um programa de
orientação e reabilitação da criança.

A pesquisa das emissões otoacústicas foi
realizada por meio do equipamento ILO ECOCHECK.
em uma sala silenciosa, permitindo-se identificar as

crianças com alteração coclear. Foi considerada
normal na presença de emissões otoacústicas e
alterada quando as mesmas não foram percebidas
pelo equipamento. A avaliação das otoemissões
permitiu identificar alterações cocleares nas crianças
que falharam na ABR-A,

O reflexo cócleo-palpebral foi pesquisado com
estímulo de 1 00dBNPS, na percussão da campânuIa
grande do instrumento agogô. Considerou-se
resposta normal quando ocorreu o piscar de olhos
imediatamente após o estímulo intenso e alterado
quando esse comportamento não ocorreu.

A timpanometria, método utilizado para a
avaliação da mobilidade da membrana do tímpano
e das condições funcionais da orelha média, foi

realizada medindo-se a capacidade que tem a
membrana de refletir um som introduzido no meato

acústico externo, em resposta a graduais modifica-
ções de pressão no mesmo conduto. Pesquisou-se

também o reflexo acústico ipsilateral nas freqüências
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
captação de uma série de sete ondas, a partir de

um estímulo auditivo que permite avaliar a

integridade da via auditiva até o tronco encefálicô25,

Para avaliar a associação entre as variáveis
tabuladas e a possível significação estatística
das proporções encontradas foi usado o teste
Qui-quadrado, com nível de significância de 5% ,

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética

em Pesquisa da FCM/Unicamp.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Entre os 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 estão de acordo
com a literatura. No estudo de Doyle2'. com 200
recém-nascidos, 11.5% não passaram no mesmo
teste

Sabe-se que a incidência de surdez em
recém-nascidos egressos de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal é cerca de dez vezes maior que
a população geral e acredita-se ser decorrente da
somatória de eventos ocorridos durante a gestação,
parto e internação5'6.

Neste estudo. verificou-se que as variáveis
sexo, adequação peso/idade gestacional e prematuri-
dade não apresentaram associação estatisticamente
significativa com a normalidade ou não dos testes
(Tabela 1 )

Alguns fatores têm 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 50'7, das crianças
acometidas. Dessa forma, a recomendação mais
aceita é a triagem universal. mantendo os indicadores
de risco para identificar as crianças que necessitarão
de acompanhamento audiológico por período mais
prolongado pelo risco de surdez neonatal progressiva
ou de aparecimento tardIo2

Observou-se a freqüência com que os indica-
dores ocorreram nesta amostra e verificou-se que o
uso de medicamento ototóxico. Apgar menor que 4
no primeiro minuto e menor que 6 no quinto minuto,
peso menor que 1 500g e uso de ventilação mecânica
por mais de cinco dias são responsáveis por mais
que 75% dos fatores encontrados (Tabela 2)
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Tabela 1. Distribuição dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado na triagem com ABR-A, segundo sexof adequação peso/idade

gestacional e idade gestacional

Normal

n o/o

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

103 90,4
87 85,3

Adequação peso/idade gestacional

AIG
PIG

GIG

141

37
12

87,6
88,0
92,3

Idade gestacional

Termo

Pré-termo

88
1 02

1 90

88,9
87,2

Total

12= teste de Qui-quadrado; AIG= adequado para idade gestacional; PIG= pequeno para idade gestacional; GIG= grande para idade gestacional; n= número
de casos

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

Indicadores de risco

Medicamento ototóxico

Apgar <4 no primeiro minuto e <6 no quinto minuto
Peso <1 500g
Ventilação mecânica
Anomalia crânio-facial

Infecção
Hiperbilirrubinemia

Síndromes associadas à perda auditiva
História familiar

Meningite

Ao avaliar-se a presença e o número de

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

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

Alterado

n o/o

p tTota

1 1 9,6
15 14,7

114
102

161

42
13

99
117

0,254 1 ,30

12,4
12,0

7,7

11,1

12,8

20
5

1

11

15

26

0,880 0,26

0,700 0, 15

o/o

23,0
22,6
21,0
10,6

7,4

6,4
5,5

3,2

2,3
0,4

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 diagnósti-
co das crianças 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
diagnóstico definitivo de perda auditiva profunda
bilateral. confirmando a alta sensibilidade do método

empregado.

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



154 G.M.L. UMA et al

Tabela 3. Distribuição dos recém-nascidos com resultado normal ou alterado com ABR-A, segundo o número de indicadores de risco para perda
auditiva

Normal
Indicadores de risco (n)

n

66
66
34
21

3

1 90

0

1

2
3
>3
Tota

Teste de Qui-quadrado: 12= 9,13 - p = 0,0580

Tabela 4. Distribuição dos recém-nascidos com ABR-A alterada e seguimento ambulatorial, segundo o diagnóstico final.

ABR-A Alterada

Diagnóstico final
3 5/40d b

Perda auditiva

Audição normal

Em acompanhamento
Óbito

2

1

2

0

Tota 5

Um neonato que falhou unilateralmente para
35 dBNA na triagem inicial apresentou resultados
normais nos testes aplicados no processo diagnóstico,
sendo considerado audiologicamente normal. Nesse

caso. o mais provável é tratar-se de uma alteração
do tipo condutiva, provocada por algum comprome-
timento das orelhas externas e/ou média, que foi
solucionado antes do período de reavaliação.

Em cinco recém-nascidos que ainda estão em
acompanhamento, não foi possível a realização da
ABR convencional para dar continuidade ao diagnós-
tico, estando esses casos em acompanhamento,

Dos 26 recém-nascidos encaminhados para
seguimento, 12 não compareceram' Não foi possível

constatar quais fatores interferiram nesse fato, pois
todos os pais foram igualmente orientados quanto
ao resultado da triagem auditiva inicial, e da impor-
tância do acompanhamento. Podemos inferir alguns
fatores, tais como excesso de consultas médicas em

outras especialidades, acesso a outro serviço de

Alterado

1(1170

23,0
34,7
19,3
11,5
11.5

o/6

34,8
34,8
17,9
11,0
1.5

n

6
9
5
3
3

26 100,o1 oo,o

Tota

7
1

5

1

14

70db

5

0

3

1

9

saúde, dificuldades de locomoção e óbito. Em um

caso o óbito ocorreu no Hospital das Clínicas da

Unicamp antes do retorno para o acompanhamento
audiológico.

Considera-se que tão importante quanto o
diagnóstico precoce da alteração auditiva é o

seguimento para verificação do grau de comprome-
timento e o início da terapêutica adequada, pois

somente assim é possível realmente mudar o
prognóstico da criança.

Como em todo processo de triagem, tanto
os benefícios quanto o custo devem ser motivo de
atenção, e os valores constatados nesse estudo foram
custo por exame: R$48,78; custo por criança que

falhou na triagem: R$752,60 e custo por criança que
confirmou a perda auditiva: R$1.756,08. Esses
valores são similares aos encontrados na literatura

e, em virtude de ser uma alteração de elevada
incidência. ainda que o custo da triagem seja
elevado, os benefícios da terapêutica iniciada nos
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primeiros seis meses de vida fazem com que esse
valor seja diluído, desde que acompanhada de
adequado seguimento dos casos positivos4'26-28.

Nesse estudo realizou-se a triagem dos
recém-nascidos internados em UTI e UCI Neonatal,

para futuramente ampliar para uma triagem
universal

CONCLUSÃO

A partir dos resultados obtidos, pôde-se
concluir que a prevalência de alteração auditiva na
triagem é de 12,0% e a de perda auditiva
confirmada com ABR convencional é de 3,2%
Concluiu-se também que não há associação signifi-
cativa entre o número de indicadores de risco

presentes e o resultado normal ou alterado na
triagem. Os indicadores de risco mais freqüentes são:

uso de medicamentos ototóxicos, Apgar menor que
4 no primeiro minuto e menor que 6 no quinto
minuto, peso menor que 1 500g e ventilação mecâ-
nica por mais que cinco dias. Um número reduzido
de lactentes que falharam na triagem auditiva
retornou para dar seguimento ao processo
diagnóstico.
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RESUMO

Objetivo
Analisar a composição corporal, o perfil lipídico e a sensibilidade insulínica em um
grupo de pacientes brasileiras com síndrome de Turner.
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Métodos

Estudo transversal de 35 pacientes com síndrome de Turner com avaliações da
composição corporal por antropometria e por bioimpedância, e dosagens séricas de
colesterol, lipoproteína de alta densidade, triglicérides, glicose e insulina, com cálculos
de Homeostasis Model Assessment. Quanütative Insulin Sensitivity Check Index e
relação entre glicose e insulina.
Resultados

A idade variou entre 5 e 43 anos (17 t 8 anos), Vinte eram púberes e 16
necessitaram reposição estrogênica. O escore-Z do índice de massa corporal foi
maior que +2 desvios-padrão em apenas um caso. enquanto 19 apresentaram a
relação entre circunferência da cintura e do quadril acima de O,85. Não se
encontrou relação entre os valores do perfil lipídico com a idade, a presença de
puberdade ou o uso de estrógenos, com exceção dos triglicérides que foram
mais elevados nas pacientes com puberdade induzida. Todas apresentaram índices
de Homeostasis Model Assessment e Quanütative Insu lin Sensitivity Check Index
normais e três com a relação entre glicose e insulina abaixo de 7,0
Conclusão

Este grupo de pacientes não apresentou resistência insulínica nem obesidade. mas
uma deposição localizada de gordura no abdome. Foram observadas poucas
alterações no perfil lipídico independentemente da faixa etária e da puberdade.

Termos de indexação: colesterol, composição corporal, insulina, obesidade,
Síndrome 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 (1 7 t 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. AII patients’ results presented normal indices,
according to the Homeostasis Model Assessment and the Quantítative 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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INTRODUÇÃO

A síndrome de Turner (ST) caracteriza-se pela
presença 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 estatura2, atraso no desen-

volvimento puberal, amenorréia e infertilidade2.

Também podem apresentar uma grande variabi-
lidade de sinais dismórficos, associados ou não a

algumas anomalias congênitas e adquiridas, como
problemas cardiovasculares e renais. deficiência
auditiva. doenças tireoideanas e osteoporose, entre
outras3.

As pacientes com ST apresentam tendência
à obesidade, tanto na infância4 como na vida adulta5,

além de várias alterações no metabolismo glicídico,
como aumento da freqüência de intolerância à
glicose, hiperinsulinemia e resistência insulínica2,

Também apresentam níveis séricos elevados de
colesterol total e triglicérides quando comparados
com controles ajustados para idade e peso4.

A morbimortalidade aumentada na ST tem

sido relacionada à maior incidência de hipertensão
arterial, diabetes, hipercolesterolemia e hipertriglice-
ridernia, e, conseqüentemente, maior risco car-
diovascu lar2,

A reposição estrogênica, necessária na
maioria dos casos devido à falência gonadal primária,
pode exercer efeitos complexos nesse risco
cardiovascular, alguns benéficos, como redução do
colesterol total e dos níveis pressóricos, e aumento
da lipoproteína de alta densidade (HDL), e outros
prejudiciais, como piora da tolerância à glicose e da
sensibilidade à insulina2'4'5.

Portanto, o objetivo deste estudo é analisar a
composição corporal, o perfil lipídico e a sensibi-
lidade insulínica em um grupo de pacientes brasileiras
com ST,

MÉTODOS

foram avaliadas 35 pacientes com diagnóstico

clínico e citogenético de ST acompanhadas

rotineiramente no Ambulatório de Endocrinologia
Pediátrica do Hospital de Clínicas (HC) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
Campinas, SP. Nenhuma paciente havia utilizado
hormônio de crescimento ou oxandrolona; todas
estavam eutireoideanas e normotensas e recebiam

orientação freqüente quanto ao risco de obesidade
e doença cardiovascular.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética

em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas
(FCM) da Unicamp (parecer 1 66/2002). As pacientes

foram incluídas no estudo após a assinatura, por parte
das mesmas ou responsáveis, do termo de consenti-
mento pós-informado.

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

Os seguintes parâmetros foram avaliados

idade (anos). utilização de reposição estrogênica, e
presença de mamas. Em relação à reposição
estrogênfca, essa informação foi avaliada apenas nas

pacientes com faixa etária em que tal reposição
estava indicada na ausência de desenvolvimento

puberal espontâneo e com a elevação das gonadotro-
finas séricas. De acordo com a presença de mamas,
foram classificadas em dois grupos: irnpúberes
(mamas no estadio 1 de Tanner) ou púberes (mamas
com estadio de Tanner > II).

Todas as pacientes foram submetidas a uma

avaliação antropométrica com medidas de peso (kg).
estatura em pé (cm). cintura (cm) e quadril (cm)6

Foi calculada a relação entre a cintura e o

quadril, e os valores menores ou iguais a 0,85 foram
considerados normais7. A composição corporal foi

avaliada por antropometria, com medida do
perímetro braquial (PB, em mm) e da prega cutânea
triciptal (PCT, em mm). A partir desses dados, foram
calculados o índice de massa corporal e as áreas
muscular e gorda do braço, utilizando-se as fórmulas8

presentes no Quadro 1

Apenas os dados de índice de massa corporal

(IMC), área muscular do braço (AMB) e área gorda
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do braço (AGB) foram transformados em escores-Z
de desvio-padrão, utilizando-se como referência os
dados do National Center of Health Statistics àe 2000.

Quadro 1. Fórmulas8.

IMC (kg/m2)=Peso (kg)/Estatura (m)2.

ATB (mm2)=71/4 x d2, d=p/n e p=PB (mm).
AMB (mm2)dp-n x 1)2/44 T=PCT (mm).
AGB (mm2>=ATB – AMB.

IMC= índice de massa corporal; ATB= área total do braço; PB= perímetro
braquial; AMB= área muscular do braço; PCT= prega cutânea triciptal;
AGB= área gorda do braço.

Realizou-se a impedanciometria (aparelho de

Êmpedância elétrica tetrapolar - modelo BIA 101-Q,
RJL Systems, Detroit Ml, USA) em cada paciente com
medida na posição supina, sempre no período
matutino. após repouso de pelo menos 30 minutos,
com uma corrente padrão de 800pA e freqüência
de 50kHz,

Todas as pacientes incluídas no estudo foram
submetidas a uma coleta única de sangue no período
da manhã, após jejum mínimo de dez horas, para
dosagem de colesterol total, lipoproteína de alta

densidade. triglicérides, glicose e insulina, Todos
esses exames foram realizados no Laboratório de

Patologia Clínica do Hospital de Clínicas da Unicamp,

sendo para todos utilizado o método enzimático
colorimé-trico, com exceção 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 <1 50mg% para pacientes acima de 20
anos9'10.

A avaliação da resistência insulínica foi feita
utilizando-se os índices Homeostasis Model
Assessment (HOMA)11'12 e Quantitative Insulin

Sensitivity Check Index (QUICKI)13. O índice HOMA
foi calculado da seguinte forma: [glicose (mMol/L) x

insulina (FUI/ml)]/22.5. O índice de QUICKI foi obtido

por 1/ [1og insulina (FUI/ml) + log glicose (mg/dl)]
Também foi calculada a relação entre a glicose
(mg/dl) e a insulina (FUI/ml)14'15. Os valores conside-

rados normais para cada um desses métodos foram:
HOMA<3,516'17; QUICKl<0,4716'18; e G/1 >714,15

Os dados foram arquivados e analisados em
Programa SPSS para o Windows (versão 11.0)
Realizou-se inicialmente uma análise descritiva dos

dados, com cálculos de média. mediana e intervalo

de confiança de 95% da média. Todas as variáveis
foram analisadas entre si, duas a duas. utilizando-se

o teste de correlação de Spearman. Para avaliar

diferenças entre os grupos com e sem puberdade,
em relação 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 etária das 35 pacientes incluídas no
estudo era de 5 a 43 anos (17 t 8 anos), sendo 14

entre 5 e 14 anos, 1 1 entre 1 5 e 18 anos e 10 acima
de 20 anos

Quanto ao desenvolvimento puberal. 15

pcientes (42,8%) eram impúberes e entre as demais
(20 pacientes), que já haviam iniciado a puberdade,
4 haviam feito de forma espontânea e 16 de forma
induzida por reposição estrogênica

Em relação à obesidade, apenas uma
apresentou Z do IMC acima de +2 DP, no entanto,
analisando-se a relação entre cintura e quadril, 19

pacientes apresentaram essa relação maior que 0.85.

Em relação à avaliação antropométrica
da composição corporal. o Z do IMC variou de
-3,58 a 2,09 (-0,05 t 1,33), o Z da AGB de -1,9
a 1.6 (-0,26 t 0,89) e o Z da AMB de -2,8 a 1,1
(-0,85 + 1,1 )

Os resultados da análise da composição
corporal por impedância bioelétrica estão apresen-
tados na Tabela 1
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Em relação às 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 relação 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 1 30mg%, selrdo três delas acima de 1 50mg%; e
entre as dez acima de 20 anos. duas (20%)
apresentaram valores acima de 1 50mg%. Levando-
-se em consideração os valores normais para HOMA
e QUICKI, nenhuma das pacientes deste estudo
apresentou valores elevados e três apresentaram
relação entre glicose e insulina <7, todas abaixo de
20 anos, mas já em puberdade (Tabela 2).

As pacientes em puberdade apresentaram
diferenças est.---,listicamente significativas em

Tabela 1. Dados da composição corporal por bioimpedância das 35 pacientes com síndrome de Turner.

Resistência

Capacitâ ncia

Água corporal total (%)

Massa magra (%)
Massa gorda (%)

IC95%= intervalo de confiança de 95% da média

Tabela 2. Resultados do colesterol total e frações, dos triglicérides. da glicose, da insulina e dos índices de resistência insulínica em 35 pacientes
com síndrome de Turner.

Colesterol

HDL

Triglicérides
Glicose

Insulina

HOMA
QUICKI
Glicose/Insulina

1(-95%= intervalo de confiança de 95% da média; HDL= high density lipoprotein-, HC)M A= homeostasis model assessment; QUICKl= quantitative insulin

sensÊtÊvity check Êndex.

relação às que não estavam em puberdade quando
avaliadas as seguintes variáveis: Z AMB (-0,45 t 0,99
contra -1.40 É 1, 1 , p=0,0001 ), resistência (658 & 71

contra 775 É 1 1 6, p=0,004), triglicérides (135 t 1 1 9

contra 71 t 23. p=0,003), relação entre glicose e
insulina (18 t 10 contra 30 É 11. p=0;002), HOMA
(1 ,28 t 0.78 contra 0,66 t 0.41, p=0.O03), QUICKI
(0,38 É 0,04 contra 0,42 É 0,03, p=0,003)- Não
foram observadas diferenças em relação às variáveis

Z AGB (-0,24 + 0,75 contra -0,29 t 1,08, p=0,831 ),
Z IMC (0,22 t 1,1 contra -0,41 É 1,5, p=0,254),
relação entre as circunferências da cintura e do quadril

(0,88 t 0.09 contra 0,88 t 0,06. p=0,283),
porcentagem de água corporal (51,6 & 7,7 contra
55,5 t 5,4, p=0,074), porcentagem de massa magra
(71,8 t 9,2 contra 75,7 t 7,4, p=0, 114),
porcentagem de massa gorda (28,2 + 9,2 contra
24,3 t 7,4, p=0, 114), colesterol total (191 t 45 contra

165 É 33, p=0,114) e HDL (59 t 20 contra 54 + 9,
p=0,657)

Média

708,3
64,2
53,3
73,5
26,5

Mediana IC95c70

671 – 746

62 – 66

51 – 56

71 – 76

24 – 29

709,0
65,0
53,0
73,0
27,0

Média Mediana IC95c70

1 79,60
56,80

108,00
81 ,90
4,90
1,01
0,40

23,50

1 65,00 – 194,00
51,00 – 63,00
75,00 – 141,00
79,00 – 84,00
4,00 – 6,00
0,77 – 1.26
0,39 – 0,42

19,30 – 27,60

1 69,00
53,00
84,00
82,00
3,70
0,75
0,40

21.50
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Tabela 3. Dados do perfil lipídico em relação à puberdade e à reposição estrogênica de 35 pacientes com síndrome de Turner.

mg%

> 200

É 200 e à 170
< 170

Colesterol

HDL

Triglicérides

2 40
< 40

> 150

g 150 e 2 130
< 130

Tendo em vista que a maioria das pacientes
em puberdade recebeu reposição estrogênica, os

mesmos resultados são observados quando
comparamos o grupo com reposição ao grupo sem
reposição (Tabela 3). Não foi observada correlação
significativa entre os dados analisados de composição
corporal e os valores obtidos no perfil lipídico e nos
índices de resistência insulínica.

DISCUSSÃO

Tendo em vista a disgenesia gonadal e,
portanto, a falência gonadal primária, a grande
maioria das pacientes com ST necessita de terapia
de reposição estrogênica para indução e manu-
tenção de sua feminilização e prevenção de
osteoporose2'3’19.

Trata-se do primeiro estudo brasileiro com o
objetivo de avaliar a composição corporal e o perfil

metabólico de pacientes com ST. Esse grupo incluiu

pacientes selecionadas em diferentes faixas etárias,
eutiroideanas e sem uso prévio de hormônio de
crescimento recombinante humano ou outros tipos
de esteróides anabólicos como a oxandrolona.

É difícil de ser feita a interpretação de alguns
dados (IMC, AMB e AGB) em valores absolutos das

35 pacientes em decorrência da faixa etária ampla
e por não existirem dados semelhantes nã literatura

sobre essa doença; por isso, optou-se pela
transformação dos dados em escore-Z para tentar
expressar a magnitude do comprometimento das

Puberdade

Ausente InduzidaEspontânea

1

1

2

Tota

10
7

18

33
2

5

1

29

1

4
10

15
0

0

0

15

8

2

6

14
2

0

0

4

5

1

10

variáveis analisadas. Pelo fato de não existirem dados

brasileiros. foi utilizada a referência internacional
disponível, ou seja, os dados do National Center of
Health Statistics de 2000. No entanto, a aplicação
dessa referência internacional neste estudo também

apresenta limitações tendo em vista as diferenças
genéticas e nutricionais entre as populações
comparadas e por ser uma referência obtida a partir
de um grupo de indivíduos normais usada para avaliar

um grupo de pacientes com ST20.

Vários estudos demonstram maior incidência

de obesidade na ST. Essa incidência vai desde a
infância até a vida adulta, sendo mais prevalente

quanto maior a idade das pacientes2““2'-23

Neste estudo, observou-se apenas uma
paciente com escore-Z do IMC acima de +2 DP. e
19 pacientes com aumento da relação entre cintura
e quadril. Tais resultados podem significar ou um

excesso de gordura localizada na região abdominal.
o que também já havia sido mostrado por Gravholt
& Naeraa21. ou que o IMC não seja um índice
confiável na avaliação da obesidade na ST, bem
como as demais técnicas utilizadas para avaliação
nutricional. tanto antropométricas como por
bioimpedância, propostas para população normal,
ou ainda que realmente nesta amostra não tenha
sido detectada a obesidade, tendo em vista a
orientação rotineira no ambulatório para a sua
prevenção.

Em relação à composição corporal em ST, os
estudos são escassos. Em 1986, Delgado et al.24,
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avaliando 14 mulheres com ST pelos métodos de

pesagem hidrostática e medida das dobras cutâneas,
concluíram que o primeiro método superestima a
gordura corporal, provavelmente pela redução da
massa óssea e/ou pela presença de linfedema
Ênterferindo nas fórmulas usadas para cálculo da

massa gorda.

Em 1992, Hanaki et al.22 detectaram que

mulheres com ST acima do peso apresentam uma
dobra cutânea menor quando comparadas com
mulheres normais igualmente acima do peso,
sugerindo que tal diferença se deva a uma gordura

localizada na região do tronco ou aumento da massa

magra. O estudo de Ohzeki et al.25, em 1993, mostrou
diminuição significativa da quantidade de gordura
subcutânea nos braços das pacientes com ST quando
comparada com as das pacientes-controle com

mesma altura e peso.

Mulheres com ST são 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 água corporal total e a resistência são significati-
vamente menores que no grupo controle. Isso
poderia significar que a massa magra corporal dessas

pacientes é mais aquosa, talvez devido à obstrução
linfática na ST26,27.

Comparando-se os dados deste estudo com
os de Gravholt & Naeraa21. apesar da semelhança
de resultados, a idade média foi menor e foram

observados valores maiores de IMC e massa gorda.
podendo indicar a interferência da idade na presença
da obesidade e também a necessidade da sua

profilaxia .

Neste estudo, poucas pacientes apresentaram

alterações ltpídicas e essas não seguiram um padrão.
Esses resultados podem ter ocorrido ou pela baixa

incidência de obesidade nesta amostra, ou pelo
número pequeno de pacientes em cada grupo etário
ou de puberdade.

As alterações no colesterol total e suas frações

foram observadas de forma independente nas
pacientes, não se correlacionando com a idade nem

com a puberdade ou com a reposição estrogênica,
o mesmo não ocorrendo em relação aos trigIIcérides,

nos quais se observou aumento nas pacientes com

puberdade induzida. Os resultados deste estudo são
semelhantes aos observados por Ross et al.4, em
1995, e Van Teunenbroek et al.28. em 1999. Em

ambos, assim como neste, o comprometimento
maior ocorre com o colesterol total e conseqüen-
temente com o LDL em relação aos triglicérides; o
HDL freqüentemente está baixo nas pacientes obesas,
fato não observado neste estudo, pela baixa
incidência de obesidade. A possível explicação está

no fato de que em qualquer faixa etária da ST há

uma evidente diminuição dos estrógenos com
conseqüente ausência do efeito de redução do
colesterol total

Existem vários métodos descritos na literatura

para avaliar a resistência insulínica. sendo o
padrão-ouro para essa avaliação o clamp
euglicêmtco-hiperinsufinêmico29. No entanto, devido
às dificuldades para a aplicação do clamp na rotina
clínica da avaliação de pacientes de risco para
resistência insulínica, alguns métodos simples, com

apenas avaliação basal da glicemia e insulinemia,
têm sido utilizados, todos eles padronizados em
relação ao clamp . Os principais têm sido os índices

HOMA e QUICKI, além da relação entre glicose e
insulina,

Considerando-se os valores normais para
esses três métodos simplificados'4-'8, nenhuma
paciente deste estudo apresentaria resistência
insulínica segundo HOMA e QUIC KI, e três apresenta-

riam segundo a relação entre glicose e insulina.

Dessas três pacientes. uma apresentou quadro
laboratorial compatível com hiperlipidemia familiar
combinada (colesterol de 256mg%, triglicérides de

601 mg%. IMC de 34,8kg/m2, relação entre cintura

e quadril de 1,0 e relação 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 associação da resistência insulínica com a

reposição estrogênica5'30
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A descrição de resistência insulínica na ST

freqüentemente tem sido associada às mulheres
adultas, obesas e com reposição estrogênica5’30 ou
com o tratamento com hormônio de crescimento
recombinante humano6'3''32. Portanto, neste estudo.
provavelmente, não se tinha observado uma freqüên-
cia maior de resistência insulínica por terem sido
avaliadas poucas mulheres adultas, sem obesidade,
sem tratamento com hormônio de crescimento, e
grande parte delas ainda sem a reposição estrogênica
total .

Com relação à composição corporal, apesar
da ausência de obesidade, pode-se concluir que
neste grupo de pacientes avaliadas ocorreu uma
deposição localizada de gordura, com predomínio
abdominal, e que a presença de linfedema. clínico
ou não, associado à displasia óssea pode ser fator
de mascaramento na análise da composição corporal,
Em relação às alterações metabólicas, foram
observadas, neste grupo, poucas alterações no perfil

lipídico independentemente da faixa etária e da
puberdade, com exceção dos triglicérides que
apresentaram relação com a presença de puberdade
induzida. A resistência insulínica não foi observada

neste estudo com a freqüência descrita na literatura,
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RESUMO

Objetivo
Avaliar a possível interação entre os diversos fatores e cuidados ambientais e a
sensibilização a ácaros em pacientes atópicos
Métodos

Pacientes atópicos pré-escolares (n=24) e adultos (n=21 ) foram submetidos a
questionário simples sobre as condições físicas e ambientais de domicílios na
cidade de Londrina. PR, e a teste de sensibilidade imediata (puntura) para extratos
acarinos e de poeira domiciliar. Análise estatística foi realizada a fim de se
correlacionarem os resultados obtidos
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Resultados

Apesar de presente. os dados demonstram ser pequena a proporção de residên-
cias cujo controÉe ambiental possa ser considerado adequado, Os testes de puntura
realizados demonstraram elevada positividade para os extratos de poeira e dos
ácaros D. pteronyssinus, D. farinae e B, tropicalis , inclusive nos pré-escolares
Não houve correlação entre sensibilização e diversos fatores e cuidados ambientais
analisados
Conclusão

Ácaros são importantes fontes alergênicas para atópicos na cidade de Londrina.
Esforços devem ser realizados para melhorar a conscientização da população
local quanto ao uso de métodos de prevenção, incluindo, por exemplo, a
necessidade do uso de capas protetoras para colchões e travesseiros

Termos de indexação ácaro. adulto. criança. hipersensibilidade, poeira

ABSTRACT

Objective
To evaluate the possible interrelaüon between environmental factors and control

methods, and the mite sensitivíty of atopíc patients.
Methods

Atopic children (n=24) and adults (n=21) were requested to fill in a specific
questionnaire about the structura! 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 controf was rarely observed in analyzed dwellings, Skin
prick test results showed a high sensítivity. 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.

INTRODUÇÃO durante a orientação para o controle de alérgenos
no ambiente domiciliar, destacando-se o controle dos

alérgenos inaláveis para ácaros e baratas2-5,O tratamento da alergia respiratória envolve

múltiplas abordagens, como o uso de medicamentos
e protocolos de dessensibilização, Além disso, a

orientação de cuidados ambientais aos pacientes
alérgicos quanto à prevenção de novas crises tem se
demonstrado fator determinante no sucesso do

tratamento'. Diversos são os pontos abordados

Estudos demonstram que o controle ambiental
dos alérgenos pode reduzir a necessidade de
tratamento medicamentoso, e, conseqüentemente,
prevenir o desenvolvimento de sintomas de asma
brônquica e rinoconjuntivite alérgica em atópicos,
interferindo. portanto, no curso natural dessas
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doenças1,6. Seis estudos clínicos estão atualmente
em curso em diversos centros mundiais com o objetivo
de avaliar a influência dos cuidados ambientais sobre

a sensibilidade de pacientes alérgicos:”8. Apesar de

ainda não concluídos, os resultados iniciais sugerem
que essa correlação realmente exista e seja
importante7.

No entanto, para o controle efetivo da con-

centração de alérgenos acarinos, são necessárias.
concomitantemente, a utilização de diversos métodos
de controle ambiental e a educação adequada dos
pacientes e de seus familiares2.

Existem poucos estudos no Brasil sobre a
influência dos cuidados ambientais na sensibilidade

imediata a aeroalérgenos em indivíduos atópicos.
Optou-se, portanto, pela realização desse trabalho
como forma de contribuir com esse nicho ainda pouco
explorado no país.

O objetivo desse estudo foi avaliar o ambiente
domiciliar de crianças (pré-escolares) e adultos com
quadro clínico sugestivo de atopia, residentes em
Londrina, PR, por meio de um questionário simples
e específico, bem como avaliar a sensibilidade
imediata a aeroalérgenos acarinos nesses pacientes.
Foi feita a análise da correlação entre os dados
obtidos.

MÉTODOS

Seleção dos voluntários e questionário
ambiental

Foram selecionados 24 crianças pré-escolares
e 21 adultos com história prévia sugestiva de atopia
(sobretudo asma brônquica e/ou rinite alérgica). Foi
considerada para o estudo a história de tosse,
sibÊlos, broncoespasmo, coriza, espirros em salva,
obstrução e prurido nasal. Todos os pacientes foram
submetidos ao questionário de resposta simples para
obtenção de informações sobre as características
físico-ambientais dos quartos e das camas ou berços
de cada usuário. os cuidados ambientais de higiene
e os meios de proteção para a poeira domiciliar. O
número de voluntários foi baseado na disponibilidade

de pacientes atópicos em participar da pesquisa
Todos os pacientes foram atendidos em ambulatório
de alergia da cidade de Londrina, PR, entre os meses

de julho e dezembro de 2001

Foram objetos de avaliação na montagem do

questionário os diversos itens que podem influenciar
na quantidade de antígenos acarinos no ambiente
domiciliar, como presença de alto grau de umidade
local. de animais domésticos dentro da residência, e
de fatores que podem influenciar no desenca-
deamento de crises de alergia (sobretudo
broncoespasmo). como a presença de fumantes na

residência, superlotação dos diversos ambientes etc,

Em resumo, o questionário incluiu perguntas
versando sobre diversos itens, como tabagismo,
características socioeconômicas e grau de
escolaridade, características físico-ambientais, como

tipo de residência, piso, revestimento de paredes,
presença de tapete, carpete. cortina ou umidade nas

paredes, exposição solar, presença de cão ou gato
no interior da residência. uso de acaricida, aspirador
de pó e outras medidas de higiene. Foram também
avaliados detalhes da cama ou do berço de cada
paciente. Os dados foram tabulados e submetidos à
análise estatística

O protocolo do estudo foi previamente
avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa Clínica da Faculdade de Ciências Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
em conformidade com a Resolução 196/96 do
Conselho Nacional da Saúde.

Avaliação da sensibilidade imediata

A avaliação da sensibilidade imediata foi
realizada utilizando-se o teste de puntura (prick test~,

com extratos alergênicos padronizados e

comercializados no Brasil e gentilmente cedidos por
IPI Asac'«) do Brasil (São Paulo). Os extratos de ácaros

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 concentração de 10mg/dl e soro
fisiológico 0,9%, fenicado a 0.4c7,.

Dos pacientes atópicos submetidos ao
questionário (n=45), em seis não foram realizados
os testes de puntura devido à idade inferior a dois
anos ou por estarem em uso de anti-histamínicos
orais no momento do teste. Assim, foram avaliados

através do teste cutâneo 39 pacientes (18 crianças
pré-escolares e 21 adultos). Todos os testes foram
realizados pelo mesmo profissional. na face volar do
antebraço utilizando-se puntores de plástico (Alko®

do Brasil. Rio de Janeiro), com tempo de leitura de
15 minutos, sendo considerado positivos os testes
que apresentaram diâmetro médio papular igual ou

maior que 3mm9,

A avaliação estatística para comparação de
medidas obtidas foi feita por meio do teste de

qui-quadrado e dos testes não-paramétricos de
Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, bem como o teste

exato de Fisher. O nível de significância 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 (variação 1,9 a 73 anos; mediana 5,0
anos). Apenas 13,6% dos pacientes relataram
escolaridade superior (completo ou não) do chefe
da família.

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

Tabagismo foi relatado em apenas quatro
residências (9.3%) e a renda familiar média foi de
6,6 salários mínimos (SM) (variação de 1 a 20 SM).
O número médio de pessoas por quarto foi de 2,1

pessoas (variação de 1 a 5 pessoas). O relato da

presença de tapete e irradiação solar no quarto foi
apontado por 71,1 % e 91,1 % dos pacientes.
respectivamente. Em apenas uma residência (2.2%)
o piso do quarto era de carpete, sendo a maioria de

cerâmica (64.4%). O uso de cortina e a presença de

animais no quarto foram apontados respectivamente
por 44,4% e 47,7% dos pacientes, sendo o cão o
principal animal doméstico encontrado (75,0% do
total de animais).

A avaliação dos berços e camas demonstrou
que eram geralmente produzidos em madeira, Além
disso, a maioria dos colchões e travesseiros eram de

espuma e o tempo de uso estimado foi de menos de
5 anos em 66,7% dos colchões (berço e cama) e
70,9% e 80,9% dos travesseiros de berços e de
camas, respectivamente. No caso dos berços, seis

proprietários relataram o uso de capa para colchões
(25,0%) e três para travesseiro (12.5%). Todas as

capas dos colchões e duas de travesseiro eram de

algodão, nenhuma sendo considerada adequada ao
controle acarino (capa zipada e com camada plástica
interna impermeável)' Quanto às camas, apenas três

proprietários relataram o uso de capa para colchões
(14,3%) e seis para travesseiro (28,6%). sendo
considerado adequado no controle acarino em
apenas uma residência.

Quanto aos demais cuidados ambientais.
cerca de 33,0% dos colchões eram. esporádica ou
regularmente, expostos à luz solar, Nenhum paciente

relatou o uso de acaricida e apenas um (2,2%) relatou
o uso de desumidificador. A arrumação simples do
quarto foi apontada como sendo o mecanismo de

controle básico de limpeza por todos os pacientes
ou responsáveis envolvidos no estudo

Ao avaliar estatisticamente os dados dos 45

pacientes, não se observou diferença significativa
para os diversos itens analisados no questionário,
como grau de escolaridade, renda familiar, número
de pessoas no quarto. tabagismo, características
físico-ambientais, como tipo de residência ou de piso,
presença de umidade nas paredes e presença de
animal doméstico no interior da residência

A análise dos resultados do teste de puntura
demonstrou nas crianças atópicas positividade
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Tabela 1. Resultados de teste de puntura considerados positivos

Crianças

n o/8

Extrato testado

Poeira

D. pteronyssinus
D. farinae

B. tropicalis

T. putrescentiae

11

11

7
6
1

18

61,1
61,1
38,9
33,3
5,5

100,oTota

principalmente para poeira e para o ácaro D,
pteronyssinus . Apenas um teste foi considerado
positivo para 1 putrescenüae (5,5%) (Tabela 1).

Quanto aos pacientes atópicos adultos, houve alta
positividade para todos os extratos testados, exceto
para o ácaro T putrescentiae . Esses resultados não

demonstraram diferença significativa entre o grupo
de crianças e adultos ou mesmo entre os diferentes
sexos e para os diferentes extratos. Houve, no
entanto, em ambos os grupos, uma positividade
significativamente menor ao extrato de r
putrescentiae . Por último, observou-se uma diferença
significativamente maior de sensibilização 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 respiratório que nos pacientes
com outras doenças (dermatite atópica e conjuntivite
alérgica). Esse fato não foi observado com os extratos

de B. tropicalis e T. putrescentiae.

DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo sobre a sensibilidade
mediata em pacientes atópicos na cidade de

Londrina, PR. Apesar do baixo número de pacientes
envolvidos no estudo, os resultados demonstram que
os ácaros presentes na poeira são fontes importantes
de sensibilização em atópicos da cidade, conhecida
por apresentar importante interação entre os
ambientes urbano e rural,

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

TotalAdultos

o/o o/6

71,8
74,4
53,8
48,7
10,3

100.o

n

17
18
14
13
3

21

n

28
29
21

19
4

39

80,9
85,7
66,7
31,9
14,3

100,o

Os ácaros D. pteronyssinus e B. tropicalis são os

principais ácaros encontrados em amostras de poeira
de domicílios de cidades brasileiras, inclusive
Londrina'o-'2, o que corrobora a alta prevalência 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 não
muito prevalente em nosso meio, esse ácaro
apresenta reatividade cruzada importante sobretudo
com o D. pteronyssinus'3

Apesar de não ter sido observada diferença
significativa entre os dois grupos de pacientes no
teste cutâneo, observa-se que houve maior
positividade aos extratos entre os adultos (Tabela 1 ),

possivelmente pela maior exposição ao longo da
vida'4'15

No que tange ao controle ambiental. a
avaliação dos dados demonstra que as orientações
médicas para pacientes atópicos 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'’6'15’'6. Segundo Liang15, o tratamento da asma
brônquica não pode envolver apenas o uso de

medicamentos, pois as medicações utilizadas ainda
não demonstraram impacto sobre a mortalidade da

doença, podendo ainda causar vários tipos de efeitos
adversos. O autor acredita que o controle da
exposição a aeroalérgenos através de controle no

ambiente domiciliar pode contribuir no tratamento
de pacientes atópicos'6. Métodos de controle
ambiental incluem o uso de capas protetoras de
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colchões e travesseiros, uso de acaricidas, aspiração
de partículas, exposição solar, desumidificação, uso

de água quente e filtração do ar9'15. Apenas a
exposição solar foi sistematicamente referida pelos

pacientes avaliados.

Apesar de não observarmos correlação entre
a sensibilidade acarina e o nível socioeconômico da

população avaliada, uma maior sensibilidade já foi
demonstrada em populações de mais baixa renda'7’'8.

A razão de tal correlação ainda não se encontra
totalmente esclarecida, mas acredita-se que esteja

relacionada a um menor grau de educação ou a
fatores ambientais domiciliares16. Petronella &

Conboy-Ellis16 recentemente publicaram artigo
demonstrando que o aumento da prevalência da
asma em alguns lugares do mundo está relacionado
mais a fatores ambientais que a fatores genéticos.
Isso ocorre, por exemplo, com a presença de
fumantes, exposição a alérgenos acarinos e de
baratas, baixa taxa de ventilação e aquecimento
(clima temperado), bem como a presença de outros
irritantes15.

Novos e mais detalhados estudos são
necessários para avaliar os diferentes fatores
ambientais envolvidos no desencadeamento de

sensibilização a aeroalérgenos específicos em
pacientes atópicos no Brasil, bem como a influência
do controle da concentração dos alérgenos inaláveis

sobre as crises de alergia.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstram que a sensibili-

zação a ácaros da poeira domiciliar ocorre já nos
primeiros anos de idade nos pacientes atópicos
amostrados da cidade de Londrina, PR. Deve-se
enfatizar a essas famílias a necessidade contínua de
cuidados ambientais específicos contra os ácaros da
poeira domiciliar, assim como a utilização de capas
protetoras de colchões e travesseiros,
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DIAGNÓSTICOS MAIS FREQÜENTES EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA
PARA ADULTO DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO

MOST COMMON DIAGNOSES IN THE ADULT EMERGENCY

MEDICAL SERVICE OF A COLLEGE HOSPITAL

Mauro Pellegrino AVANZI'
Carla Rosana GuÊlherme SILVA2

RESUMO

Objetivo

ReaÉizar estudo analítico dos diagnósticos mais freqüentes em serviço de
emergência para adulto de hospital universitário, bem como relacioná-los com
suas respectivas condutas diagnósticas e terapêuticas.
Métodos

Foi conduzido estudo retrospectivo das fichas de atendimento do serviço de
emergência para adulto realizado durante cinco meses, no ano de 2001
Levantaram-se dados sobre sexo, idade, procedência, hipótese diagnóstica,
emergência do quadro apresentado. exames solicitados, conduta adotada, destino
dado aos pacientes e anotações ilegíveis em fichas de atendimento. totalizando-
-se 729 análises

Resultados

Obteve-se como resultado da análise que pacientes do sexo masculino
pertencentes à faixa etária entre 21 e 40 anos corresponderam à principal

1 Acadêmico, N’ ano, Faculdade de Medicina, Centro de Ciências da Vida, Pontifícia Universidade Católica de Campinas. Campinast SP,
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demanda. Quanto aos quadros clínicos apresentados. verificou-se que pequenos
traumas e ferimentos corto-contusos foram os principais. seguidos de sÉntomas
gerais e alterações do sistema respiratório. Grande parte dos casos não necessitava
de atendimento médico de emergência. Quanto aos exames mais solicitados, têm-se
os raios X e o hernograma. Ao analisar as hipóteses diagnósticas, verificou-se que os
principais exames solicitados nos pequenos traumas foram os ratos X; nas pneumonias,
os raios X e o hemograma; e nas cardiopatÉas isquêmicas, enzimas cardíacas.
eletrocardiograma e eletrólitos. Quanto ao destino dado aos pacientes, verificou-se
que a grande maioria não possuía qualquer menção de seu encaminhamento relatado
na ficha. Em relação à legibilidade das anotações nas fichas, verificou-se que parcela
expressiva encontrava-se parcial ou totalmente ilegível

Conclusão

Os diagnósticos mais freqüentes foram pequenos traumas, sintomas gerais e
distúrbios respiratórios. Constataram-se coerência e homogeneidade na
correlação entre as hipóteses diagnósticas e os exames solicitados. Há falta de
registro do destino dado aos pacientes e alta porcentagem de anotações ilegíveis
nas fichas. Propõem-se novo modelo de ficha de atendimento e conscientização
dos profissionais envolvidos no processo

Termos de indexação: adulto. medicina de emergência, serviços médicos de
emergência. testes diagnósticos 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, jat the Coflege Hospital. Brazil] a prospecüve 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'É follow-up. and file’s legibility.
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,
besídes 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 íllnesses, 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 invoIved in the process.

Indexing terms: adult. emergency medicine, emergençy medical services,
diagnostic tests, routine

INTRODUÇÃO

Há tempos se discutem as atribuições, as

funções e a demanda por serviços de referência que
prestam atendimento de emergência. A procura por
esse tipo de atendimento tem apresentado nos
últimos anos sensível aumento, seja em países
desenvolvidos ou em desenvolvimento1, A despeito
da importância do tema, a literatura se mostra
escassa, acarretando dificuldade de uma análise

crítica e aprofundada da situação em que se encon-
trarn os serviços de atendimento de emergência, bem

como uma visão gfobal de todos os níveis de
atendimento do sistema de saúde.

Os serviços que se propõem realizar o
atendimento de emergência devem, antes de tudo,
ter profissionais plenamente conscientes do real

significado do termo emergência. Abrir as portas de
um serviço para emergências significa estar apto a

tratar de situações que envolvam risco imediato ou

quase imediato de morte e que, naturalmente,
necessitem de atenção médica de qualidade em um

curto espaço de tempo. Segundo o American College
of Emergency Physicians, a medicina de emergência
inclui a tomada de decisão imediata e a ação
necessária para prevenir a morte ou qualquer outra
disfunção do paciente. A população de pacientes é
irrestrita e se apresenta com largo espectro de
condições comportamentais e físicas. Aos serviços
de emergência convergem problemas de saúde de

origem e gravidade das mais variáveis. cujo volume
e urgência são às vezes inusitados; todos eles
colocando à prova a qualidade e a flexibilidade da

organização e seus recursos humanos e materiais2.

A estruturação de um serviço voltado ao
atendimento de emergência está intimamente
relacionada à qualidade e à capacidade dos serviços

de atendimento primário e secundário, A triagem
dos pacientes que realmente necessitam de
atendimento imediato recai, em grande parte dos
casos, sobre os serviços terciários. Essa triagem. se

realizada de forma adequada, possibilitaria ao serviço

de emergência o desenvolvimento de um trabalho
de forma otimizada e coerente com os seus objetivos
A responsabilidade dessa função está imposta à rede

de atendimento primário e secundário, tanto
ambulatorial quanto hospitalar, que na maioria das
vezes não consegue dar suporte adequado ao volume
de atendimento

Em serviço de emergência de hospital
universitário da região da Direção Regional de Saúde
Xl (DIR Xl), em São Paulo. constatou-se que
deficiências da atenção básica e distorções nos
sistemas de saúde regionais e locais acarretaram uma

demanda em direção inversa à hierarquização dos
níveis de atenção3.

A agilidade e a resolutividade dos serviços
de emergência estão alicerçadas em alguns funda-
mentos, dentre os quais destacam-se: capacitação
e treinamento dos membros da equipe, educação
continuada, estrutura organizacional adequada e
qualidade das anotações nas fichas de atendimento

Pesquisa realizada em países em desenvolvi-
rnento na região do Caribe evidenciou que a falta
de recursos desses locais é um dos fatores determi-

nantes para o desenvolvimento de algumas doenças,
dentre elas aquelas decorrentes de trauma. Mostrou-
-se alarmante em tais localidades a insuficiência de

estrutura física, tais como móveis, equipamentos e

material, bem como o déficIt de especialização da
maioria dos médicos. Verificou-se, também, a falta

de anotações na ficha de atendimento e dificuldades

para levantamento das fichas atendidas4
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O processo diagnóstico nos atendimentos de
emergência envolve, em parcela considerável dos
casos, mecanismos de tecnologia avançada na

investigação, sejam esses laboratoriais ou de
imagem. No contexto atual de saúde. observa-se
crescente volume de produção de novos
conhecimentos científicos, gerando uma exigência
social para atendimentos com incorporações
tecnológicas5. Assim. verifica-se que, para a
realização de um atendimento de emergência
adequado, torna-se imprescindível uma estrutura
hospitalar que incorpore tecnologias na investigação
dos casos.

A qualidade das anotações nas fichas de
atendimento se apresenta como importante
elemento determinante da eficiência de serviço de
emergência. A incompreensibiIidade e a incomple-
tude dos registros de informações foram fatores
constantemente verificados no estudo, reafirmando
a necessidade imperativa e a importância da
elaboração dos registros na folha de atendimento
de serviços de emergência6.

A estrutura organizacional dos serviços de
emergência possibilita a execução dos atendimentos
de forma eficiente e coerente, sem que haja
sobrecarga ou subutilização do sistema. Estudo sobre

a organização dos serviços de emergência na Rússia
os descreve como um sistema em reestruturação
Verificam-se modificações nas prioridades do
governo, valorizando-se os serviços de emergência,
que se apresentam estruturalmente com áreas de
emergência menores que as áreas de triagem, não
há generalista de plantão e os casos mais graves
são levados à sala de ressuscitação e atendidos por
um médico especialista em cuidados intensivos7,

A medicina de emergência praticada na Suíça
apresenta marcante heterogeneidade na estrutura
organizacional das diversas províncias que
compõem a nação. Quanto aos profissionais que
atuam nos serviços de emergência. verifica-se
que parcela considerável é composta por médicos
recém-formados ou com pouca experiência na área
de emergência. Com o intuito de minimizar as
conseqüências, o governo suíço formulou protocolos
de atendimento a serem adotados. de forma
espontânea, pelos médicos emergencistas8.

No Brasil, segundo dados do Ministério da
Saúde9. verifica-se que as três principais causas de
mortalidade no país, sobretudo na Região Sudeste,
são: doenças do aparelho cardiocirculatório, causas
externas e neoplasias. A partir desses dados, detecta-
se que as duas principais causas de mortalidade em
nosso país estão diretamente relacionadas com
atendimentos de emergência, demonstrando, de
forma indireta, a importância desse setor.

Este trabalho foi idealizado a partir da vivência

no dia-a-dia em um serviço de emergência destinado
ao atendimento de adultos, no qual se constatou
heterogeneidade de condutas para situações clínicas
semelhantes. A necessidade de realizar o estudo foi

reforçada pelo fato de se tratar de um hospital-escola,
onde alunos do internato (59 e 6Q anos) do curso de

medicina cumprem carga horária obrigatória com a
supervisão do docente. Há também atividades de

plantão ou extracurriculares, nas quais os alunos são
orientados por médicos plantonistas.

Dessa forma, este estudo tem como proposta
oferecer subsídios para a implantação de protocolos
clínicos, visando otimizar o atendimento, homoge-
neizar as condutas e melhorar a resolutividade do

referido serviço de emergência

MÉTODOS

Este estudo foi realizado a partir da análise
das fichas de atendimento do Serviço de Emergência
para Adultos, obtidas no Serviço de Arquivamento
Médico (SAME) do Hospital e Maternidade Celso
Pierro (HMCP) da Pontifícia Universidade Católica

de Campinas. Trata-se de um hospital geral, de
característica secundária e terciária, responsável pela
área de abrangência da região Noroeste da cidade,
com população adstrita de aproximadamente 155

mil pessoas

A instituição apresenta disponibilidade de 280
leitos para internações do Sistema Único de Saúde
(SUS), distribuídos entre especialidades clínicas
(infantil e adulto), cirúrgicas, de ginecologia/obste-
trícia e unidade de terapia intensiva (UTI) (neonatal,
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infantil e adulto). Seu serviço de emergência obteve

a média de atendimento mensal de 5-576 pacientes
em 2003. Conta com serviços de laboratório,
radiologia e imagens (tomografia computadorizada,

ultra-sonografia. entre outros) e especialidades
médicas de plantão. local ou à distância. disponíveis
nas 24 horas,

O serviço de emergência se caracteriza por
apresentar setores independentes no acolhimento
dos pacientes. conforme a queixa e a faixa etária.

Assim o hospital apresenta quatro serviços de
emergência: adulto, psiquiátrico, infantil e de
ginecologia/obstetrícia. O presente estudo baseou-

-se apenas na análise dos atendimentos realizados

no serviço de emergência para adultos, assim
considerados os indivíduos com idade igual ou acima
de treze anos

O serviço de emergência para atendimento
de adultos está estruturado com três 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 horário linear, sendo
responsável pelo atendimento das emergências,
pelos pacientes que aguardam nas macas dos
corredores (sete leitos), da sala de emergência (quatro
leitos) e na retaguarda (oito leitos). Nesse contexto
estão inseridos os alunos do 59 e 6Q anos do curso de

medicina (internos) que atuam conjuntamente com

os médicos nos atendimentos de urgência e
emergência. São supervisionados no período diurno
por um docente, e à noite, fins-de-semana e feriados,

por plantonistas contratados pelo hospital.

Este estudo tem caráter retrospectivo,
abrangendo os atendimentos dos meses de janeiro
a maio de 2001 . A escolha do período estudado foi

aleatória e as informações, obtidas por meio da
análise de fichas de atendimento do serviço de
emergência para adulto, foram selecionadas ao

acaso. Foram avaliadas cinco fichas por dia.
correspondentes ao plantão de 24 horas,
totalizando 750 análises. Não foi estabelecido
qualquer critério de discriminação quanto às fichas

analisadas. tais como horário de atendimento. idade

dos pacientes, sexo ou diagnóstico

A avaliação dos dados teve como base as

seguintes variáveis: sexo, idade. hipótese diagnóstica,

emergência do quadro apresentado, exames
solicitados, condutas adotadas, anotações ilegíveis

nas fichas de atendimento e origem dos pacÊentes
Foram considerados neste estudo somente o
atendimento prestado a esses pacientes e seu
diagnóstico dentro do serviço de emergência,
excluindo-se da análise a sua evolução em outros
setores do hospital, após conduta definitiva.

O presente trabalho foi previamente aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos
da Pontifícia Universidade Católica de Campinas

RESULTADOS

Foi realizada a análise de 750 prontuários,
dos quais 2 1 foram desconsiderados por erro na coleta

de dados. O presente estudo englobou, assim, 729
análises.

Obteve-se como resultado da análise que. dos

729 pacientes que procuraram o serviço de
emergência para adulto, 379 eram do sexo masculino

(52,0%) e 350 do sexo feminino (48,0%). Quanto
à faixa etária, prevaleceu a compreendida entre
21 e 40 anos. correspondendo a 40,2%. Avaliando-
-se os principais quadros clínicos apresentados,
verificou-se que pequenos traumas e ferimentos
corto-contusos (que não necessitavam de avaliação
ortopédica) foram os mais freqüentes. representando
12,0% dos casos; seguidos de sintomas gerais (febre,
dor a esclarecer, distúrbios hidro-eletrolíticos, queda
do estado geral e distúrbios de comportamento) com

12,3%; quadros relacionados ao aparelho respiratório

(infecção de vias aéreas, pneumonia, broncoespas-
mo, sinusopatia) com 9.7% e quadros neurológicos
(cefaléia. lombociatalgia, tontura, acidente vascular

cerebral) com 9,6%. O restante. correspondente a

55,2%, está distribuído entre queixas de outros
aparelhos e sistemas (Tabela 1). Os distúrbios de
comportamento foram incorporados aos sintomas
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gerais por se referirem a pacientes que apresentavam
em sua maioria quadros de intoxicação alcoólica
exógena e distúrbios emocionais mal definidos que
não necessitavam de avaliação psiquiátrica imediata.

A análise das fichas de atendimento
evidenciou que, dos casos atendidos no serviço de

emergência para adulto, somente 30% dos casos

apresentavam quadros que realmente necessitavam
de atendimento de emergência, tais como infarto
agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral ou

broncoespasmo grave.

Ao se anaIÊsarem os principais quadros clínicos

relacionados à faixa etária, 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. Distribuição dos casos por quadros clínicos identificados

em pacientes atendidos no serviço de emergência para
adulto. HMCP, 2001

Quadro clínico o/8n

Pequenos traumas

Sintomas gerais

Aparelho respiratório
Neurologia
Gastrintestinal

Distúrbio do comportamento
Urologia/Nefrologia
Cardiovascular

Dermatologia
Outros

Sem diagnóstico
Diagnóstico ilegível

Total

94
90
71

70
54
53
49
48
35

1 02
31

32

12,9
12,3

9,7

9,6
7,4

7,3
6,7

6,6

4,8
14,0
4,3
4,4

729 1 oo,o

Nota: HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro,

Tabela 2. Comparação entre faixas etárias e as principais apresentações clínicas. HMCP, 2001

Gastr intestinal

Trauma

1a

2'
Trauma

Sintomas gerais

Nota: HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro

e broncopneumonia (BCP) e acima de 80 anos,
cardiopatia isquêmica (IAM) e AVC (Tabela 2)
Quanto aos quadros clínicos e sua relação com o
sexo. verificou-se que no sexo masculino os principais

foram pequenos traumas (1 5.8%) e sintomas gerais
(8,7%), enquanto no feminino, pequenos traumas
(8,0%) e infecção do trato urinário (5,2%).

Na análise dos exames mais solicitados,
verificou-se, em primeiro lugar. os raios X com 25,3%,
em seguida o hemograma com 17,2%, urina 1 com
10.7% e eletrólitos correspondendo a 8.3% das
solicitações. A correlação entre os quadros clínicos e

os 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 à infecção
de trato urinário obteve-se urina 1 (45,0%) e

hemograma (20,0%), enquanto em relação à dor
abdominal houve uma divisão eqüitativa entre o
hemograma, os raios X e a urina 1, todos com 25,0%
das solicitações. Verificou-se que nos casos de IAM
o principal exame solicitado foi o marcador de injúria
cardíaca (34,1 %). seguido do eletrocardiograma
(24,4%) e de eletrólitos (12,2%). Em relação ao
AVC, a tomografia computadorizada de crânio foi o
exame mais solicitado com 20,5%, seguida de
eletrólitos e hemograma (Tabela 3).

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

Ao analisar a legibilidade das anotações das

fichas de atendimento, verificou-se que 19% se
encontravam parcialmente ilegíveis e 4% totalmente
ilegíveis.

Cardiovascular

Respiratório
Neurológico

Cardiovascular
Trauma

Sintomas gerais

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas, 14(2):175-185, mar./abr.. 2005



DIAGNÓSTICOS EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA 181

Tabela 3. Quadros clínicos e exames correspondentes. HMCP, 2001

Pequenos

Raios X Raios X

Hemograma

19

29

39

1 Broncopneumonia; 2 Infecção do Trato Urinário; 3 Infarto do Miocárdio; 4 Acidente Vascular Cerebral; 5 Marcadores de Injúria Cardíaca; 6 Tomografia

Computadorizada; 7 Eletrocardiograma; HMCP= Hospital e Maternidade Celso Pierro.

Por fim. a verificação da origem dos pacientes
que procuraram o serviço demonstrou que 32,7%
eram provenientes de bairros de responsabilidade

de atendimento do hospital, e o restante, 67,3%,
originavam-se de outras regiões. Do total, 4,9% dos
pacientes eram provenientes de outros municípios,

sendo Hortolândia o município com maior número
de atendimentos (30,5%),

A partir da análise das fichas não foi possível

avaliar se os pacientes procuravam o serviço por meio

de encaminhamento de outros serviços de saúde ou

por demanda espontânea.

A totalidade das fichas não continha

informações a respeito do diagnóstico definitivo.

DISCUSSÃO

Neste estudo, a maioria (52,0%) das fichas
avaliadas pertencia a pacientes do sexo masculino,

com predomínio da faIxa etária compreendida entre
21 e 40 anos (40,1 %). considerando-se ambos os

sexos. Estudo realizado em Florianópolis mostrou

resultados semelhantes, apresentando 51,4% dos

pacientes do sexo masculino e 53,6% compreendi-
dos na faixa etária de 20 a 39 anos1, Contrariamente,
pesquisas realizadas em Santa Catarina e em
Santiago do Chile apresentaram, respectivamente.

60,0% e 57,0% dos pacientes do sexo feminino'o'11

A análise da literatura quanto às queixas
apresentadas por pacientes em serviços de emer-

gência revela dados que, de certa forma, convergem

para resultados semelhantes. No presente trabalho

Dor Abdominal

T(-6

Eletrólitos

Hemograma

Ml(-- 5

E('G7
Eletrólitos

Raios X

Hemograma
Urina 1

Urina 1

Hemograma

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 respiratórios (9,7%)
Estudos realizados em três hospitais municipais da

Grande São Paulo evidenciam como principais
quadros os pequenos traumas, apresentando, porém,

como segunda queixa mais importante os quadros

respiratórios, seguidos, em terceiro. por sintomas
gerais12-'4. Outros estudos também realizados na

Grande São Paulo mostram como principal causa de

procura por atendimento problemas do aparelho
respiratório, seguidos de traumas e sintomas
gerais' 5-17. Pesquisas realizadas em Trinidad e Tobago
(Port of Spain Hospitab e em Santa Catarina (Hospital

Universitário da UFSC) também evidenciaram como
principais motivos de procura os pequenos traumas
e afecções do aparelho respiratório, tendo apresen-
tado, porém. como terceiro motivo de procura ao
serviço de urgência-emergência os distúrbios
gastrointestinais (9, 1 %) e cardiovasculares (8.5%),
respectivamente4'10. Estudo realizado em Northern
Ontario, Canadá (Elliot Lake Hospitab , evidenciou
como causas principais de procura ao serviço os
pequenos traumas, seguidos por quadros oftalmo-
lógicos e otorrinolaringológicos e, por último,
dermatológicos18. Já pesquisa conduzida no serviço
de urgência do Hospital del Salvador (Santiago, Chile)
encontrou como principal motIvo de procura ao
serviço de emergência os distúrbios gastrintestinais,
seguidos dos pequenos traumas e alterações de
comportarnento" (Tabela 4),

Análise mais minuciosa demonstrou que, de
forma geral, os três principais quadros apresentados
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Tabela 4. Comparação dos quadros clínicos mais freqüentes e suas respectivas instituições

Instituição

Quadro dínN
Grande SP

(a)i
Grande SP

(b)2
HMCP

19 Traumas Traumas Respiratório

29 Sintomas gerais Respiratório Traumas

39 Respiratório Sintomas Sintomas

gerais gerais

1 Hospitais das regiões de Itaquaquecetuba; Bixiga e Carapicuíba1213.14; 2 Hospitais das regiões da Lapa, Grajaú e Pedreira15.16.'7

em serviços de emergência alternam-se entre
traumas, sintomas gerais e sintomas respiratórios.
Esses quadros se repetem, de certa forma,
independentemente dos fatores sociais, econômicos
ou culturais.

O presente estudo evidenciou que, a partir
da análise dos quadros apresentados, somente 30%
dos pacientes que procuraram o serviço de
emergência apresentavam quadros que realmente
necessitavam desse tipo de atendimento. Estudo

conduzido por Luz et al.1 em Florianópolis evidenciou
que essa porcentagem era de cerca de 15%. Os

dados acima evidenciam a sobrecarga dos serviços
de nível terciário com pacientes que, pela baixa
complexidade das queixas, deveriam ser atendidos
por serviços de nível primário ou secundário.

Estudos elencam diversos fatores como

possíveis causas da sobrecarga dos serviços de
emergência, a saber: o papel das consultas na
garantia de fundos para manutenção de todo o
aparato tecnológico; interesse de hospitais-escola em
garantir grande movimento para aprendizado de

estudantes; consultas negadas no serviço de
atendimento primário; acesso mais fácil ao serviço
de urgência do que ao serviço de atenção primária;
maior rapidez no atendimento e menor burocracia;
suposição, por parte do paciente. de que o médico
do centro de atenção primária não seria capaz de
resolver o problema; desinformação da população a
respeito da função de um serviço de emergência,
isto é, prioridade a casos gravesl'lo. No estudo em
discussão essa análise não foi contemplada por se

tratar de um trabalho de caráter retrospectivo,

Elliot Lake Hospital del

Hospital Salvador

Traumas Gastrintestinal

Port of Spain UFSC
Hospital

Traumas Traumas

Respiratório Respiratório Oftalmológicos Traumas
e ORL

GastrintestÊnal Cardiovascular Dermatológico Comportamento

A correlação de hipóteses diagnósticas dos
pacientes e a sua faixa etária 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
isquêmica (IAM) e AVC. A análise da literatura,
apesar de escassa, mostra certa divergência. Estudo
conduzido por Yamada et al.12 na Grande São 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 São Paulo.

porém em outros hospitais, apresentam estatísticas
bastante semelhantes, mostrando que entre 1 5 e 49
anos os principais achados foram queixas do aparelho

respiratório, seguidas de sintomas gerais e traumas,
e naqueles maiores de 50 anos os principais foram
IAM. doença osteomuscular e doenças do aparelho
respiratório: 6'17

Quanto às hipóteses diagnósticas e sua
relação com o sexo, verificou-se em nosso estudo
que no sexo masculino as principais foram trauma
(15,8%) e sintomas gerais (8,7%), enquanto no
feminino identificaram-se trauma (8.0%) e infecção
do trato urinário (5,2 %). Estudo de Ribeiro15

demonstra resultados semelhantes quanto ao sexo
masculino, porém. quanto ao sexo feminino não

houve concordância, apresentando doenças do
aparelho respiratório como principal quadro, seguidas
de IAM,

No que diz respeito à solicitação de exames
laboratoriais e/ou de imagem e sua correlação com
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os quadros clínicos, 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 solicitações. Já estudo
conduzido por Peixoto Filho et al.10 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, não
foi encontrado nenhum estudo que correlacionasse
o quadro clínico com os exames subsidiários solicitados

para elucidá-lo.

Os dados deste estudo mostram que. de
forma geral, houve coerência e racionalidade nos
tipos de exames solicitados diante das mesmas
hipóteses diagnósticas, Entretanto. uma análise mais
aprofundada evidenciou alguns pontos falhos, dentre
eles, a falta de anotação ou solicitação de ECG e
marcadores de injúria cardíaca em 100% das
suspeitas de cardiopatia isquêmica. No presente
estudo essa porcentagem não ultrapassou 35% e

24%. respectivamente. O mesmo raciocínio se aplica

aos casos suspeitos de pneumonia, nos quais a

porcentagem de solicitação de raios X restringe-se a
35%. A justificativa desse achado pode estar na falta

de preenchimento dos campos correspondentes aos
exames solicitados. Assim, o exame pode ter sido
solicitado, não tendo sido, todavia, devidamente
registrado.

A taxa de encaminhamentos e/ou internações
reflete o grau de complexidade dos casos que
procuram atendimento nos serviços de emergência,

tornando-se mais um elemento de avaliação do
serviço. Evidenciou-se neste trabalho que a grande
maioria dos pacientes atendidos no serviço de
emergência não possuía regIstro de destino, o que
dificulta a análise da orientação dada quanto à

doença e à necessidade de continuidade de
tratamento, seja na rede pública ou em ambulatórios
de especialidades de referência no hospital. Na

literatura, porém, há relatos do destino dado aos

pacientes. Estudos em hospitais da Grande São Paulo
evidenciaram diversidade de condutas. sendo a alta

hospitalar e as internações hospitalares os principais

destinos dos pacientes atendidos, porém, encontram-
-se. também, encaminhamentos ambulatoriais ou à

unidade básica de saúde e evasão do serviço:4'17. Já

estudo conduzido por Peixoto Filho et al.'o na Região
Sul do Brasil evidenciou o domicílio e os ambulatórios

de especialidade como principais locais de
encaminhamento, seguidos de óbitos e outros. A
avaliação do destino dado aos pacientes seria de

extrema importância visto que se a grande maioria

tivesse como destino a internação ou mesmo o
encaminhamento a serviços especializados, tal fato

denotaria a validade da procura pelo serviço de

emergêncIa

O alto índice de anotações parcial ou
totalmente ilegíveis 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
lentidão e má qualidade no seguimento dos casos,
expõe o médico a possíveis processos éticos e legais
Foi evidenciado em estudo conduzido por Soares6

com profissionais da saúde que esses não atribuem
o devido valor às anotações de consulta e/ou
procedimento e parecem estar alheios, desinteressa-
dos e até mesmo desestimulados a apresentar um

trabalho de qualidade. Será que a preocupação em
atender o paciente com maior rapidez, como
tentativa de otimizar o trabalho, sobrepõe-se à de

ser questionado judicialmente, não só por dúvidas

em relação a sua competência, mas também por
não corresponder a uma exIgência básica 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

a importância de se registrar a procedência (demanda
espontânea ou encaminhamento de outros serviços)

dos pacientes, os diagnósticos definitivos, a natureza
dos atendimentos (emergências ou não), o destino

dado aos mesmos, bem como a anotação dos
resultados dos exames nas fichas de atendimento,
O conhecimento desses dados tornaria mais

consistente a análise dos processos diagnósticos, o
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perfil do usuário e as características da demanda,
além de fornecer subsídios para futuros estudos.
Propõem-se, assim, mudanças no modelo da ficha
de atendimento para o serviço de emergência de

modo a incorporar aos elementos previamente
existentes os seguintes itens: procedência do
paciente, diagnóstico definitivo. natureza e gravidade
do atendimento, destino dado ao paciente e

resultados de exames. Propõe-se. também. um
trabalho educativo junto aos profissionais a respeito
da importância do correto preenchimento das fichas
de atendimento.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou que os quadros
clínicos mais freqüentes atendidos no serviço de

emergência, no período estudado, foram, em ordem
decrescente: pequenos traumas, sintomas gerais e
distúrbios respiratórios.

Quando considerado o sexo, observou-se que
nas mulheres os quadros clínicos mais freqüentes
foram os traumas e as infecções do trato urinário e,

nos homens, traumas e sintomas gerais.

Foi possível verificar coerência entre os
exames solicitados quando considerados os mesmos
quadros clínicos. Constatou-se que quase a totali-
dade das fichas analisadas não continha registro da
origem ou destino dado aos pacientes, bem como
que não houve registro de diagnóstico definitivo na
totalidade de fichas analisadas.

Por fim, ressalta-se que foi encontrado um

número expressivo de anotações parcial ou
totalmente ilegíveis nas fichas de atendimento.
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REVISÃO

NOVAS FORMAS COMERCIAIS DE ANFOTERICINA B

NEW COMMERCIAL FORMULATIONS OF AMPHOTERICIN B

Cristiana Lima DORA'
Liliete Canes SOUZA2

RESUMO

A anfotericina B permanece como o padrão ouro para o tratamento de infecções
fúngicas invasivas. Para melhorar a eficácia terapêutica desse fármaco e reduzir
sua toxicidade aguda e crônica, diversas formulações lipídicas de anfotericina B
foram desenvolvidas, entre elas: anfotericina B lipossômica (AmBisome(->
complexo lipídico de anfotericina B (ABLC, Abelcet®) e dispersão coloidal de
anfotericina B (ABCD, Amphocil(’). Essas novas formulações são efetivas em várias
nfecções fúngicas sistêmicas, incluindo candidíase, aspergilose invasiva,

mucormicose, criptococose, fusariose, sendo também eficientes no tratamento
de leishmaniose. As três formulações apresentam baixa toxicidade renal, sendo
mais seguras que a anfotericina B convencional. Raros são os trabalhos que
comparam as formulações lipídicas. Estudos de triagem clínica em ampla escala
podem esclarecer a eficácia relativa em várias formas de infecções fúngicas. A
presente revisão analisa os dados disponíveis na literatura, faz uma comparação
entre as três formulações lipídicas e discute a questão custo e benefício do
tratamento para o paciente

Termos de Indexação: anfotericina B, infecções, 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 chronit.'
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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 coIIoidal dispersion (ABCD. AmphociJ®). These new formulations
are effective in various systemic fungal infections incfuding candidiasis. invasive
aspergilosis, mucormycosis, cryptococcosis, fusariosis and are also effective in
treating feishmaniasis. 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.

INTRODUÇÃO vão alterar a permeabilidade celular e permitir o
extravasamento de diversas moléculas intracelulares,
como íons e metabólitos, levando à morte celular

(Figura 1). A especificidade relativa por fungos foi
relacionada à maior afinidade do fármaco pelo
ergosterol (esterol da parede celular dos fungos) do
que pelo colesterol, que é o principal esterol
encontrado na membrana plasmática de células
anlmals2

A anfotericina B é um membro da família

dos antibióticos poliênicos de amplo espectro, ativo
contra fungos. protozoários e algas, mas não possui

efeitos contra bactérias, riquétzias e vírus1. A admi-
nistração intravenosa desse fármaco é o tratamento
de escolha em casos de infecções fúngicas
sistêmicas, principalmente quando essas micoses

ocorrem em pacientes imunossuprimidos (câncer,
transplantes, AIDS) ou envolvem o sistema nervoso
central2 .

No entanto. a anfotericina B é um dos
fármacos mais tóxicos da terapia antimicrobiana, pois
provoca lesões nas células animais semelhantes às

causadas nos microorganismos referidos. sendo
bastante raro não surgirem efeitos adversos com o
seu emprego3

A interação desse fármaco com esteróides
de membrana promove a formação de poros que

Anfotericina B
H,

OH 1

IN
oca OH '[' HO_ 1 1 OH ..T_T”

fosfolipídeo

H
0
1

água

lipídeo

segmento heptaeno

Figura 1.Esquema representativo da formação do poro conseqüente da interação de Anfotericina B com esterol de membrana
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O tratamento com anfoterÊcina B quase
sempre resulta em algum grau de disfunção renal
que. dependendo da intensidade do comprorneti-

mento, pode ser irreversível. Febres e calãfrios4
ocorrem em quase todos os pacientes, com a
temperatura muitas vezes superando os 40'’C. A
hipocalemia é outro efeito adverso freqüente e, com
o uso prolongado, pelo menos 75% dos pacientes
desenvolvem anemia normocrôrnica normocítica,
muitas vezes acompanhada de trombocitopenia, que
resulta primariamente da supressão direta da

eritropoiese e da formação de plaquetas, causada
por toxicidade direta sobre a medula óssea ou
redução da capacidade de resposta a eritropoietina,
certamente relacionada à falha renal induzida pelo
fármaco5'6.

Devido à insolubilidade aquosa da anfotericina

B em meio neutro, o que torna difícÊI a infusão
intravenosa, esse fármaco tem sido administrado na

forma de dispersão coloidal com desoxicolato de
sódio (ABDOC, designado comercialmente como
Fungizon®), mas a toxicidade do complexo incentivou

tentativas para o desenvolvimento de novas
formulações7.

Com o intuito de reduzir os efeitos indesejáveis

na terapêutica, uma das estratégias propostas para
conseguir uma liberação seletiva baseia-se no
emprego de vetores de fármacos. Essa técnica tem
por objetivo liberar preferencialmente a substância

ativa ao nível do órgão ou célula-alvo, permitindo,
assim, acentuar os efeitos farmacológicos benéficos
e diminuir os efeitos adversos8.

A propriedade anfipáfica da anfotericina B
permite a incorporação desse fármaco a lipossomas
e formulações lipídicas2. No entanto, esses vetores
devem cumprir alguns requisitos, como tamanho e

forma adequados à via de administração a que se

destinam. biocompatibilidade e biodegradabilidade,
capacidade adequada de associação com a

substância ativa. facilidade de produção em grande
escala e condições de esterilidade e estabilidade
durante o armazenamento9.

Um dos maiores êxitos da utilização clínica
dos vetores consiste, sobretudo, no aumento do

índice terapêutico de fármacos cuja utilidade estava

limitada devido à sua toxidade, como no caso da
anfotericina B'o.

Três preparações comerciais novas da
anfotericina vetorizadas em lipídios foram
introduzidas recentemente no mercado: Ambisome®

(AB-Lipossoma), Abelcet® (ABLC) e Amphocil®
(ABCD). Ainda não foi realizado um estudo
comparando diretamente essas formulações, porém

estudos em animais e humanos indicaram que as

toxicidades tanto renais quanto hematológicas são

significativamente reduzidas pelo uso desses novos
medicamentos em relação a ABDOC'1

Dessa forma, o presente artigo tem por
objetivo realizar uma revisão acerca dessas
formulações lipídicas com intuito de esclarecer as

vantagens e desvantagens de cada medicamento
aos profissionais da área da saúde, para que eles

possam fazer a escolha adequada no caso de
necessitarem empregar uma das formulações
lipídicas de anfotericina B

A revisão da literatura foi realizada nos

bancos de dados Medline, PubMed, Lilacs e Portal

da Capes, com o objetivo de fornecer informações
relevantes e sintetizadas ao estudo. A procura
bibliográfica foi conduzida de forma a selecionar
artigos direcionados à redução da toxicidade de
anfotericina B em suas diversas formulações. através

de estudos em seres humanos, especialmente
aqueles referentes a casos clínicos randomizados que

comparam ABDOC com as formulações lipídicas ou

que comparam as mesmas entre si. Artigos com

ensaios in w'fro ou em modelos experimentais animais

foram utilizados quando apresentaram informações
complementares

Ambisome® (AB-Lipossoma)

A formulação de AB-Lipossoma consiste em

lipossomas unilamelares (SUV) (Figura 2), com
diâmetro que varia entre 50 e 100nm, compostos
de fosfatidilcolina hidrogenada de soja (HSPC),
colesterol, diestearoiIfosfatidiIglicerol (DSPG) e
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Bicamada de

Fosfolipídios

G bJ E
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h

Moléculas de
anfotericina B

Figura 2. Desenho representativo da estrutura de AB-Lipossoma

anfotericina B em uma proporção molar de
2:1 :0,8:0.4. A concentração de anfotericina B é de

10mo1% e o produto final consiste em um pó
liofilizado para reconstituição3.

A anfotericina B lipossômica possui um
comportamento farmacocinético diferente da
anfoterictna B convencional (ABDOC) e das demais

formulações lipídicas (ABLC. ABCD). A partir do
momento que o fármaco se encontra agregado às

vesículas lipossômicas, ele perde suas características
farmacocinéticas e passa a se comportar de acordo
com as propriedades do referido complexo
lipossômico12.

A associação estável do fármaco com os
lipossomas pode ser confirmada in wfro através da
incubação de lipossomas com plasma humano, onde
foi observado que menos de 5% do medicamento
se dissociava dos lipossomas durante um período de
incubação de 72 horas. Na incubação com células
vermelhas do sangue, observou-se que menos de
1 % do fármaco foi liberado dos lipossomas causando
lise nas células, o que demonstra a baixa afinidade
do AB-Lipossoma pelo colesterol das células dos
mamíferos' Em contraste, ABDOC promoveu mais
de 90% de lise após duas horas de incubação7.

A força da associação fármaco-lipossoma, a
estabilidade das vesículas e a falta de afinidade das

mesmas pelo colesterol das células dos mamíferos
permitem que a anfotericina B permaneça na
circulação por um maior período de tempo, atingindo
concentrações plasmáticas mais elevadas do que a
anfotericina B convencional7

Experimentos realizados em ratos, coelhos e
cachorros demonstraram que uma única dose de

AB-Lipossoma resulta em pico plasmático (CmM) e
área abaixo da curva (AUC) de anfotericina B maiores

que com a terapia convencional13-15. Em humanos
foi observado que o pico plasmático desse fármaco
foi maior do que o obtido com ABDOC, o volume de
distribuição aparente foi menor e a eliminação renal
e fecal foi bastante reduzida:6. Nesse sentido, foi

sugerido que o tamanho reduzido das vesículas de
AB-Lipossoma possibilitaria que uma grande porção
da dose injetada pudesse, inicialmente, escapar à
retirada pelo sistema retículo-endotelial (SRE),
permitindo que o composto permanecesse na
circulação por períodos maiores de tempo. No
entanto. a absorção ocorre posteriormente. e à

medida que a concentração plasmática de

anfotericina B diminui, seus níveis no fígado e no

baço aumentam significativamente. Paralelamente.
as concentrações de anfotericina B determinadas em
amostras de tecidos após autópsia foram maiores

no fígado e no baço, e menos de 1 % da dose foi

recuperada em outros órgãos como pulmão, rim e
coração7

Foram realizados dois grandes estudos dínicos
randomizados comparando AB-Lipossoma com
ABDOC e outro comparando AB-Lipossoma com
ABLC para terapia empírica. Devido à falta de

sensibilidade dos métodos de diagnóstico que
estabelecem infecções fúngicas, a terapia empírica
tem sido proposta para pacientes com neutropenia
febril persistente que não respondem ao tratamento
com antibióticos. Nesse tipo de tratamento, o fármaco
é administrado em caso de suspeita de infecção
fúngica17

O primeiro estudo de terapia experimental
utilizando AB-Lipossoma (1 e 3mg/kg por dia)
comparado com ABDOC (1 mg/kg por dia) foi
realizado em 338 pacientes'8 e demonstrou
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aumento na eficácia e na segurança quando
AB-Lipossoma foi administrado, com redução
significativa no número de efeitos adversos
relacionados à infusão do fármaco.

No estudo de Walsh et al.19, 343 pacientes
foram tratados com AB-Lipossoma (3mg/kg/dia) e
344 com ABDOC (0,6mg/kg/dia). Os resultados
demonstraram uma eficácia equivalente, mas uma
redução significativa do desenvolvimento de
disfunção 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.
enquanto a incidência foi praticamente zero no
tratamento com AB-Lipossoma. Isso pode ser atribuído

ao fato de que os lipossomas intactos são muito
grandes para atravessar a membrana glomerular.
dessa forma apenas a anfotericina B que se dissociou

de AB-Lipossoma poderia ser captada através dos
túbulos renais. A eliminação de anfotericina B in vIvo

14 vezes menor na terapia com AB-Lipossoma do
que com ABDOC sustentaria tal conclusão7.

O uso de AB-Lipossoma também possibilitou
diminuição de efeitos colaterais, tais como: febre,
calafrios, dispnéia, hipotensão e taquicardia. bem
como baixa ocorrência de hipocalemia e de aumento
da creatinina sérica17’'8. Nesse caso, a necessidade

de uso de pré-medicação com clorfeniramina.
analgésico e corticoesteróide foi reduzida, sendo esse
último contra-indicado devido ao fato de esses
fármacos inibirem a fagocitose e, conseqüentemente.
reduzirem a resposta à infecção fúngica. A
diminuição na freqüência de efeitos colaterais agudos
pode estar relacionada ao fato de a infusão de
AB-Lipossorna ser realizada em um período curto de
tempo (uma hora) enquanto infusões de ABDOC são
praticadas em períodos que variam entre quatro e
seis horas20.

No estudo comparando AB-Lipossoma (3 e
5mg/kg/dia) com ABLC (5mg/kg/dia). realizado com
244 pacientes em terapia empírica, foi relatada
semelhança quanto à eficácia e à proteção renal,
entretanto as reações febris e calafrios encontraram-
-se significativamente aumentadas com o uso de
ABLC21

Para o tratamento de infecções fúngicas
diagnosticadas, foi realizado um estudo randomizado
comparando AB-Lipossoma (5mg/kg/dia) e ABDOC
(1 mg/kg/dia) em pacientes neutropênicos com
aspergilose pulmonar. Os resultados do estudo
mostraram que uma melhor resposta foi observada
nos pacientes tratados com AB-Lipossorna22.

Apesar de todas as vantagens ligadas à

administração de AB-Lipossoma, também foram
relatados casos de reações anafiláticas ocasionadas
pela administração desse medicamento. O primeiro

relato foi de dois casos de reação anafilática em

pacientes com candidíase sistêmica, e a reação foi

relacionada aos componentes lipossômicos, pois após
reverter o quadro de anafilaxia, o tratamento
antifúngico com ABDOC foi retomado e não houve
mais desenvolvimento de reações anafiláticas23
Também foram relatados os casos de uma criança
de dois anos24 e o de um paciente com aspergilose
semi-invasiva25 que estavam sendo tratados com AB-

Lipossoma e não eram alérgicos à anfotericina B,

confirmando a hipótese de a reação ter ocorrido em

função dos componentes lipídicos da formulação.

As reações anafiláticas a componentes das
formulações lipossômicas têm sido descritas tanto
em crianças quanto em adultos e, a fim de evitar
esse problema, que pode ser fatal, o tratamento com

AB-Lipossoma deve ser realizado com supervIsão

médica e em hospitais com recursos disponíveis em
caso de ocorrência de um evento adverso sério, Além

disso, uma dose teste desse medicamento deve ser

administrada a fim de verificar a possibilidade de
alergia do paciente24.

Em termos de resposta ao tratamento com

AB-Lipossoma, estudos demonstraram que esse
medicamento apresenta atividade contra
candidíase sistêmica, aspergilose, criptococose,
além de exercer ação contra a leishmaniose. Esses
estudos também demonstraram elevadas taxas de

cura e erradicação da infecção fúngica sistêmica com
o uso de AB-Lipossoma superiores às taxas
observadas com ABDOC20.

Esse medicamento foi aprovado nos EUA em
1997 e é indicado para tratamento de infecções
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fúngicas disseminadas, leishmaniose visceral e para

a ter'apia experimental em pacientes com
neutropenia febril16.

Abelcet'’ (ABLC)

O complexo de lipídios de anfotericina B é
composto por estruturas em forma de fita (ribbon
like) (Figura 3). No ABLC os lipídios dimiristoil
fosfatidilcolina (DMPC) e dimiristoil fosfatidilglicerol
(DMPG) foram complexados com anfotericina B na

proporção de 7:3:10, sendo 33mo1% concentração
de anfotericina B7.

O tamanho relativamente grande das
estruturas que compõem o ABLC predispõe sua
rápida absorção pelo SRE. Em vista disso, as maiores
concentrações de anfotericina B foram encontradas
no fígado, baço e pulmões. Em comparação com o
ABDOC. níveis muito menores de anfotericina B
foram observados no sangue e as concentrações nos

rins também foram reduzidas. Os autores sugerem
que o fígado possa atuar como um reservatório de
anfotericina B. de onde ela é lentamente liberada

para a circulação, baseando-se no fato de que o
ABLC é captado por macrófagos que armazenam e
promovem a degradação do medicamento,
permitindo uma liberação lenta e progressiva de
anfotericina B26.

A concentração do fármaco no sangue após
a administração de ABLC mostrou-se mais baixa do
que após a injeção de ABDOC, demonstrando sua
rápida distribuição a partir do sangue para os tecidos
e para o SRE. O uso de ABLC resultou em níveis

plasmáticos de anfotericina B mais baixos (Cm,y e
AUC) quando comparado com o uso de ABDOC em
voluntários saudáveis do sexo masculino27 e HIV

pOSitiVOS7.

Walsh et al.28 realizaram um estudo no qual

não foram relatadas diferenças entre ABLC e ABDOC
em relação à eficácia. mas foi demonstrada uma

significativa redução na nefrotoxicidade e também
maior incidência de hipóxia com a utilização de
ABLC

Em relação aos efeitos colaterais agudos
associados à infusão (febre. calafrios etc.), estudos
realizados por Luke & Boyle29 utilizando ABLC
demonstraram que os efeitos ocorreram de forma
semelhante. porém com menor freqüência.
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 incidência
foi de 48%12

Em um estudo para analisar a eficácia clínica

de ABLC, foram utilizados 556 pacientes que
demonstraram intolerância ou não responderam ao
tratamento com ABDOC. O ABLC obteve uma

resposta favorável em 67% dos casos de candidíase
sistêmica, em 42% dos casos de aspergilose e em
71 % dos casos de mucormicose'2. Walsh et al.3c)

confirmaram esses dados em crianças. sendo que
foi obtida resposta favorável em 70% dos casos
Outro estudo demonstrou conclusão similar em 86%

dos casos de meningite criptococócica em pacientes
HIV positivos31

A formulação ABLC foi aprovada em 1995
pelo Food and Drug Administration . EUA (FDA), sendo
indicada para o tratamento de infecções fúngicas
invasivas em pacientes refratários ou intolerantes a
terapia com ABDOC32

Amphocil'' (ABCD)

ABCD é um complexo estável de anfotericina
B e sulfato de colesterila sódica em uma proporção
molar de 1 :1. Os dois componentes7 formam uma
dispersão coloidal contendo partículas em forma de

disco (Figura 3) com um diâmetro aproximado de

122nm e espessura de 4nm

A dispersão coloidal formada, como acontece
com as outras formulações lipídicas. impede que a
anfotericina B seja transferida para as células dos
mamíferos, propiciando redução na toxicidade, As
partículas coloidais em forma de disco do ABCD não
se ligam ou interagem com as proteínas do plasma

ou células do sangue. Testes in vitro mostraram que
menos de 3% de ABCD estão associados às

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



NOVAS FORMAS COMERCIAIS DE ANFOTERICINA B 193

lipoproteínas, demonstrando a baixa afinidade de
ABCD para com o colesterol3.

A ABCD é retirada rapidamente da circulação
pelo SRE, dessa forma, as maiores concentrações
foram encontradas no baço e. principalmente, no
fígado. Um estudo realizado em cães mostrou que
50% a 90% do fármaco permaneceram no fígado e
no baço dois dias após o término de um tratamento
de duas semanas3, Outros trabalhos demonstraram

concentrações de anfotericina B nos rins, pulmões e
no cérebro menores que com ABDOC'2.

Em um estudo de terapia empírica randomt-
zado duplo-cego envolvendo 213 pacientes e

utilizando doses diárias de 4mg/kg de ABCD e
0,8mg/kg de ABDOC durante 14 dias, observou-se
que não houve diferenças em relação à resposta
terapêutica, mas que houve redução da nefrotoxi-
dade com a utilização de ABCD33.

A eficácia clínica do ABCD foi também
avaliada em 572 pacientes que apresentavam um

quadro de micose invasiva e problemas relacionados
ao uso de ABDOC (nefrotoxicidade ou insuficiência

renal). O ABCD mostrou-se eficaz contra candidíase,
aspergilose, mucormicose, além de apresentar
atividade nos casos de leishmaniose visceral. com

uma taxa de 90% de cura após cinco dias de
tratamento12

Outro estudo randomizado comparando
ABCD corn ABDOC para o tratamento de aspergÊlose

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 à eficácia
dos tratamentos, mas a nefrotoxicidade foi reduzida

nos pacientes tratados com ABCD

No entanto, um dos principais problemas
relacionados à administração de ABCD consistiu no
fato de esse medicamento estar relacionado à maior

incidência de efeitos adversos agudos (hipóxia e
calafrios) do que ABDOC34. De acordo com os

estudos, calafrios ocorreram em 94% dos pacientes
tratados com ABCD. hipotensão em 25%, náuseas

em 31 % e taquicardia em 44%. Além disso, foi

necessário o uso de pré-medicação com anti-
histamínicos (75%), hidrocortisona (56%) e morfina

(37%) e, em alguns pacientes, o tratamento com

ABCD teve que ser interrompido20

A formulação 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 não
toleram o tratamento corn ABDOC devido à sua

toxicidade35

Comparação entre formulações

Conforme pode ser observado (Tabela 1 ), as

três formulações diferem na estrutura, forma,
tamanho, composição lipídica e conteúdo de
anfotericina B, além da letalidade. em camundon-
gos, ser significativamente diminuída quando

Moléculas d'e

Anfotericina B
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Tabela 1. Formulações de anfotericina B

Produto Composição Estrutura

Fungizone®
Ambisome®
Abelcet®

Amphocil®

Desoxicolato - AB
HSPC - Colesterol - DSPG - AB

DPMC - DMPG - AB

SDS - AB

Dispersão Coloidal
Lipossomas SUV

Fita de Lipídios

Disco de Lipídios

AB= anfotericina B; HSPC= fosfatidilcolina hidrogenada de soja; DSPG= diestearoilfosfatidilglicerol; DMPC= dimistroil fosfatidilcolina; DMPG= dimistroil
fosfatidilglicerol; SDS= sulfato de colesterila sódica; SUV= vesículas unilamelares pequenas.
Fonte: Fukui et al.36

comparada à de ABDOC36. Essas diferenças de
tamanho e natureza estão intimamente ligadas aos
diferentes perfis farmaco-cinéticos de cada
formulação. O tamanho de partícula relativamente
maior de ABLC e ABCD causa uma captura
extensiva desses fármacos pelo SRE. resultando
em uma retirada da circulação que é cerca de
40 vezes mais rá-pida para ABLC e 10 vezes
para ABCD quando comparados com AB-
Lipossoma. O volume de distribuição reflete essas
diferenças relativas de retirada37.

Em função dessa rápida captação pelo SRE,
foram desenvolvidos lipossomas de anfotericina B
estabilizados com polietilenoglicol (PEG) e
nanoesferas lipídicas de anfotericina B. Estudos
demonstraram que essas novas preparações foram
efetivas no tratamento antifúngico utilizando-se
doses muito inferiores quando comparadas com
AB-Lipossoma, ABLC e ABCD7'36.

As três formulações lipídicas necessitam de
uma maior quantidade de anfotericina B para produzir
uma eficácia semelhante a ABDOC. no entanto.

isso não representa um problema. uma vez que
AB-Lipossoma, ABLC e ABCD causam redução na
toxicidade renal. principal fator limitante na dosagem
de anfotericina B na formulação ABDOC7.

Uma visão geral da farmacocinética clínica
dessas novas formulações indica que após doses

iguais de 5mg/kg de ABCD, ABLC e AB-Lipossoma,
observa-se que AB-Lipossoma apresenta uma Cmáx
mais elevada, com níveis de anfotericina B entre 25
e 50 vezes maiores do que as outras duas formulações
lipídicas e a AUC foi de 14 e 44 vezes maior quando
utilizado AB-Lipossoma37. No entanto. o conheci-
mento sobre esses dados ainda é limitado, pois as

Diâmetro Dose (mg/kg)DI„(mg/kg)

2

175
40
38

0,5-1 ,0
3.0
5,0

3, 0-4.0

Aprox. 1 Fm
50 - 100nm

2 - 51lm

122 por 4nm

informações a respeito da farmacocinética dessas
preparações sob condições clinicamente relevantes.
como em pacientes com doença renal ou hepática
ou em populações muito jovens ou muito idosas.
ainda são insuficientes.

Nenhum estudo comparativo entre as três
formulações lipídicas e anfotericina B convencional
foi realizado em humanos; existe apenas um estudo
em camundongos comparando diretamente as
formulações38. Nesse estudo, os autores compararam
as várias formulações 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 sistêmica. Os resultados mostraram
que todas as formulações prolongaram o tempo de
sobrevida dos animais, sendo que AB-Lipossoma
apresentou o resultado mais próximo de ABDOC
ABCD e ABLC foram menos eficazes ou equivalentes

dependendo da severidade da infecção. Embora altas

doses possam ser administradas, nenhuma
formulação lipídica mostrou superioridade significante

em relação à eficácia quando comparadas entre si
ou mesmo com ABDOC.

Em humanos, os efeitos adversos mais
comuns relacionados à infusão de ABDOC são febre.

calafrios e tremores. e para prevenir essas reações,
normalmente são utilizadas pré-medicações como
analgésicos, difenidramina e corticoesteróides26.

Estudos demonstraram que. na ausência de

pré-medicação. a incidência de efeitos adversos
relacionados à infusão devida à administração de

ABLC foi similar, porém os efeitos foram menos
freqüentes do que os observados com a administra-
ção de ABDOC26. Em relação ao ABCD, a incidência
dessas reações foi elevada, sendo que a hipóxia e
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os tremores foram mais freqüentes do que com a
ABDOC20. Por outro lado, a incidência dos efeitos
adversos relacionados à infusão ocorreu com menor

freqüência com a administração de AB-Lipossoma' 8'19-

Foi observado que a hipocalemia se apre-
senta reduzida com a utilização de AB-Lipossoma e
aumentada com o uso prolongado de ABCD. No
entanto, reações anafiláticas foram relatadas apenas
com o uso de AB-Lipossoma, provavelmente provo-
cadas pelos componentes lipossomais da
formulação20'23-25.

Avaliações da toxicocinética (perfil de
concentração plasmática em função do tempo e
concentrações nos tecidos) relacionadas aos perfis
toxicológÊcos mostraram que a administração das

formas lipídicas e lipossômicas de anfotericina B

resultaram em menor toxicidade quando comparadas
à administração de ABDOC. Alguns efeitos tóxicos
ainda foram observados, mas todas as formulações
apresentaram reduzida nefrotoxicidade, caracteriza-
da como principal fator limitante para administração
de anfotericina B7.

Entre as infecções para as quais essas novas
formulações são indicadas, pode-se destacar as
infecções fúngicas invasivas, como a aspergilose
invasiva, além de AB-Lipossoma exercer efeito contra
a leishmaniose e também ser indicado para a terapia
empírica em pacientes neutropênicos. ABLC, ABCD
e AB-Lipossoma são aprovados para tratamento de
segunda linha em pacientes intolerantes ou
refratários à terapia com ABDOC16'32'35.

Custo do tratamento e benefícios
proporcionados aos pacientes

A comparação direta do custo entre os
tratamentos torna-se muito difícil uma vez que os
dados disponíveis são insuficientes para definir a

Tabela 2. Comparação mensal do custo em dólares de tratamentos com formulações de anfotericina B

Paciente 30kg ($)

55 - 221
4365 - 8730
5 040 - 10 080

10 598 - 17 663

ABDOC
ABLC
ABCD
AB-Lipossoma

Fonte: Robison & Nahata4

dosagem total requerida e a duração necessária do
tratamento para resolução das micoses, A Tabela 2
descreve os custos aproximados dos tratamentos corn
ABDOC e com as três formulações lipídicas durante
um mês, para uma criança de 30kg e um adulto de

70kg“. Embora as formulações llpídicas sejam mais
bem toleradas pelos pacientes, sua aquisição custa
muitas vezes mais do que a de ABDOC

No entanto, o custo/benefício dos tratamentos

representa uma consideração importante na escolha
das respectivas terapias. Os pacientes que fazem uso

de ABDOC apresentam sérios problemas de
nefrotoxicidade e hipopotassernia, e para sua
administração é necessário utilizar medicamentos que
amenizem os efeitos colaterais relacionados com a

infusão

Com a utilização das formulações lipídicas, a
função renal se mantém próxima da normalidade e
os efeitos adversos são diminuídos. Além disso, a

administração dessas formulações pode ser feita em

um tempo menor (aproximadamente uma hora)
quando comparada à forma convencional (entre três

e quatro horas) e no caso de AB-Lipossoma, um
menor número de episódios de reações adversas
decorrentes da infusão intravenosa foi observado
Por isso, no custo final do tratamento deve ser levada

em conta a diminuição da necessidade de suplemen-
tação de potássio, do uso de pré-medicação para
amenizar os efeitos adversos do fármaco e também

do tempo de internação do paciente, pois a
nefrotoxicidade ocasionada pela formulação ABDOC
normalmente aumenta em uma semana o tempo
de permanência dos pacientes nos hospitais20.

Em vista disso, foi observado que a diminuição
de todos os efeitos adversos já citados e a melhora
na segurança da administração desse fármaco
aumentam o conforto e adesão do paciente ao
tratamento.

Paciente 70kg ( S)

129 - 515

10 185 - 20 370
11 760 - 23 519
24 728 - 41 213
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A anfotericina B é o fármaco de escolha para
o tratamento de infecções fúngicas sistêmicas, que
é uma das principais causas de morte, principalmente
em pacientes imunodeprimidos. Por causa da sua
toxicidade, três novas preparações comerciais da
anfotericina B baseada em lipídios foram introduzidas
recentemente no mercado, porém ainda não foi
realizado nenhum estudo clínico comparando as três
formulações (AB-liposoma. ABLC e ABCD).

Os dados relatados comprovam que os três
medicamentos são eficazes e produzem uma menor
nefrotoxicidade quando comparados com ABDOC;
no entanto, necessitam de maior dose para atingir
uma eficácia semelhante a ABDOC, fato que não
foi considerado um problema, pois as formulações
lipídicas possibilitam a utilização de maiores doses
desse fármaco.

Em relação aos efeitos adversos, observa-se
que ABCD apresenta uma maior incidência de
reações agudas relacionadas à infusão, principal-
mente hipóxia, 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 freqüência. Já a terapia com
AB-Liposorna demonstrou uma redução significativa
na incidência dos efeitos adversos. mas deve-se
administrar uma dose-teste do fármaco devido às

reações anafiláticas relatadas.

Apesar das vantagens observadas nas
formulações, o principal fator que limita sua utilização
consiste no alto custo do tratamento, Os valores do

tratamento com AB-Liposoma, ABLC e ABCD são
similares, porém maiores quando comparados à
terapia com ABDOC,

As novas formulações lipídicas surgem como
uma alternativa para o tratamento de infecções
fúngicas sistêmicas antes inexistente para pacientes
que não se adaptavam ao tratamento com a forma
convencional ,
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DOR NO OMBRO EM NADADORES DE ALTO RENDIMENTO:

POSSÍVEIS INTERVENÇÕES FISIOTERAPÊUTICAS PREVENTIVAS1

SHOULDER PAiN IN HIGH-PERFORMANCE SWIMMERS:

POSSIBLE PREVENTIVE PHYSIOTHERAPY INTERVENTIONS

Natalia Sachs SCHWARTZMANN2
Felipe Cardoso dos SANTOS2
Ernandes BERNARDINELLI3

RESUMO

Este trabalho tem como finalidade realizar uma revisão bibliográfica das
principais causas de dor no ombro do nadador de alto rendimento e sugerir um
programa fisioterapêutico preventivo que esteja inserido no treinamento desses
atletas. O método utilizado foi a pesquisa bibliográfica. As causas da grande
incidência de quadros dolorosos no ombro dos nadadores de alto nível estão
relacionadas à sobrecarga e desequilíbrio das estruturas anatômicas devido ao
grande volume e intensidade de treinamento, ao uso incorreto de técnicas de
nado que ocorre quando há fadiga, excesso ou falta de flexibilidade, déficit
proprioceptivo, treinamento exclusivo dos músculos agonistas proporcionando
desequilíbrio mioarticular etc. As lesões mais comuns nos atletas nadadores
são devidas à compressão das estruturas subacromiais: tendão do músculo
supra-espinhoso, tendão da cabeça longa do bíceps braquial e bursa
subacromial. Acredita-se que a fisioterapia possa prevenir a dor no ombro desses

1 Artigo elaborado a partir da monografia de Fisioterapia de EC. SANTOS a N.s, SCHWARTZMANN, “Dor no ombro do nadador de alto
rendimento: um estudo teórico frente a uma sugestão de fisiouerapia preventiva”. Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciências da Vida,
Pontifícia Universidade Católica de Campinas, 2002

2 Fisioterapeutas formados pela Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciências da Vida, Pontifícia Universidade Católica de Campinas
Campinas, SE Brasil

3 Ambulatório de Fisioterapia, Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciências da Vida, Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Av.
John Boyd Dunlop, gn, Jd. lpaussurama, 13060-904, Campinas, se Brasil. Correspondência para/Correspondence fo: E. BERNARDINELLI

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



200 N.S. SCHWARTZMANN et a

nadadores através de exercícios de alongamento pela técnÊca de Facilitação
Neuromuscular Proprioceptiva. exercícios de fortalecimento muscular específico
e exercícios proprioceptivos, possibilitando melhor rendimento esportivo e
aproveitamento do treinamento

Termos de indexação: dor, nadador, ombro, traumatismo em atletas

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 physíotherapeutic programs that are suggested to be developed
simuItaneously 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 flexibiÊity, 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 bíceps’ 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 Facilitaüon
technique. strengthening exercises of the specific muscles, and proprioceptive
work. thus aIIowing better sportive and training performances.

Indexing terms: pain, swimmer, shoulder. athletic injuries

INTRODUÇÃO

Há evidências expressivas da presença de dor
no ombro de nadadores competitivos de alto nível.
levando ao baixo rendimento esportivo e, na pior

das hipóteses. não 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
necessário fundamentar um programa fisiotera-
pêutico preventivo a fim de diminuir a incidência de

dor através do equilíbrio muscular e, conseqüente-
mente, melhorar o rendimento do nadador de elite

brasileiro. Para isso, é importante, primeiramente,
realizar um estudo bibliográfico da articulação do
ombro (anatomia e fisiologia), da natação
competitiva (treinamento e técnicas de nado), bem
como um levantamento dos fatores responsáveis pelo
aparecimento da dor no ombro, incluindo as

principais lesões.

O artigo de revisão tem o propósito de sugerir
um programa fisioterapêutico de prevenção que

ABSTRACT

possa ser realizado juntamente com o treinamento
físico dos nadadores, baseado em flexibilidade,
fortalecimento muscular específico e propriocepção.

É importante que fisioterapeutas e leitores em
geral fiquem atentos quanto à prevenção das lesões
desportivas, visto que é evidente o avanço das
pesquisas nesse sentido; principalmente no âmbito
da biomecânica, tornar-se-á possível compreender e

avaliar as causas das lesões, sendo necessário.
apenas, posteriormente, optar por um método
preventivo correspondente.

Aspectos fisiológicos do complexo
articular do ombro

É sabido que o fisioterapeuta que se propõe
a trabalhar com medicina esportiva deve ter
conhecimento amplo de fisiologia articular. O ombro
é um complexo articular bastante complicado no que
diz respeito à fisiologia de seu movimento; com-
preende as articulações: acromioclavicular,
esternocIavicula r, escapulotorácica e glenoumeral.
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A articulação glenoumeral é considerada a mais
freqüentemente envolvida na dor e na disfunção do
ombro'. De fato. trata-se de uma articulação que
sacrifica a estabilidade em favor da mobilidade. já
que a geometria óssea da glenoumeral, com sua
rasa fossa glenoidal, é um componente responsável
pela mobilidade excessiva dessa articulação, sendo
a relação escápula-úmero mantida fundamental-
mente por tecidos moles, o que explica a incidência

e a prevalência de lesões'-4. Sendo assim, além da

integridade anatômica conferida aos outros
estabilizadores estáticos (que não a geometria óssea),
cápsula, ligamentos. lábio glenoidal e líquido sinovial,

a dinâmica muscular envolvida no complexo articular
do ombro deve se apresentar em condições de pleno
equilíbrio para proporcionar estabilidade no
funcionamento do mesmo.

Aspectos fundamentais da natação

A natação é apontada como a segunda
modalidade desportiva mais praticada no Brasil.
provavelmente devido a aspectos culturais. Nos
países desenvolvidos, saber nadar é essencial dentro
de uma política desportiva. O incentivo à prática
dessa modalidade é coerente com a facilidade de
freqüentar um ambiente aquático até mesmo para
os indivíduos de baixo poder aquisitivo. Além disso,
é uma modalidade exeqüível a todas as faixas etárias
da população.

Os benefícios da prática não competitiva da

natação são inúmeros, evidentes e inquestionáveis.
A prática da natação pode ser orientada ao lazer.

como medida terapêutica (preparação que visa a

cura ou coadjuvação no tratamento de alguma
doença) ou profilática (que visa prevenir o surgimento

de doenças), e como processo educativo de
aprendizagem. Já a prática desportiva competitiva
busca, a qualquer custo. o máximo rendimento do
atleta. Um estudo realizado por Souza et al.5
demonstrou, através de anamnese e exame físico.

relação significante entre a natação competitiva e
presença de sintomas dolorosos em pelo menos um
ombro, o que não foi observado em nadadores

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

A tecnologia, a ciência e suas leis, teoremas

e teorias têm permitido uma grande evolução no

estudo da biomecânica relacionada aos gestos
esportivos. A natação sofreu uma grande evolução
nesse sentido. Analisando os princípios mecânicos

aplicados à natação, como flutuabilidade, arrasto
(drag) , propulsão, sustentação (lift) e velocidade,
pode-se dizer que o mínimo de erro causado pelo

nadador implicará, de alguma forma, um mecanismo
de compensação através de forças que surgem
opostas e de mesma intensidade à força que o
nadador realizou e em um gasto energético excessivo

para os movimentos, o que reflete sobrecarga na

articulação envolvida no movimento6-9

O nado crawl é o utilizado nas competições
de estilo livre, o mais praticado e o mais rápido7; por
esses motivos, foi o nado escolhido como alvo deste

estudo. Os movimentos que trazem sobrecarga
articular no ombro de nadadores de alto nível durante

a realização do nado crawl foram detectados em

estudos experimentais recentes feitos na Univer-
sidade de Iowa, na Nova Zelândia. Pesquisadores

desenvolveram, em um primeiro estudo feito por
Yanai et al.10, métodos de identificação das posições
e orientações do ombro exibidas na braçada do nado
crawl em nadadores de competição e na medição

de seus ângulos em que se presencia sobrecarga, e.
em um segundo estudo, feito somente por Yanai &
Hay". foi desenvolvido um método de análise da

braçada do nado cravv1 para determinar o momento
em que o ombro presenciou a sobrecarga deter-
minada pela influência de fatores de seleção, como
a velocidade da braçada. o uso ou não de palmares
(hand paddles) e o estilo da respiração, além das
variáveis cinemáticas.

No primeiro estudo, observou-se que a
sobrecarga no ombro está presente no momento em

que o ângulo de elevação alcançou o seu máximo
com a entrada do braço na água, pois há uma força
hidrodinâmica exercida na mão que forçosamente
eleva o braço além do ângulo máximo voluntário,
aumentando o torque na articulação do ombro. Foi
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observada sobrecarga também quando o ângulo de
rotação interna se assemelha ou excede o seu limite

de amplitude ativa.

Em um segundo estudo, os nadadores reaIÉza-

ram um teste para analisar a técnica da braçada do
crawl com o uso do palmar, sem o uso do palmar e,
posteriormente, realizando a respiração pelo lado
preferido a cada dois ciclos de braçada. tanto em
evento de longa distância quanto em evento de
velocidade. Os resultados desse estudo foram os

seguintes: (1) os nadadores sobrecarregam seus
ombros na metade das fases subaquática e de
recuperação da braçada; (2) a “pegada longa” é a
maior causa das lesões experirnentadas pelos
nadadores de crawl (após a entrada do braço na

água, forças resistivas da água atuam forçosamente
na mão e ocorre uma elevação além da amplitude
articular ativa do ombro, gerando compressão na
estrutura subacromial, causando dor); (3) a

combinação da rotação interna com a abdução
horizontal do ombro observada na fase subaquática
tende a colocar as estruturas do ombro em risco; (4)

a sobrecarga foi encontrada mats freqüentemente
na fase de recuperação, pois os nadadores
geralmente executam grande amplitude de rotação
interna do ombro nessa fase; (5) não houve diferença

significativa entre os valores obtidos nas
experimentações para evento de velocidade e para

efeito de longa distância; (6) o uso do palrnar nas

mãos causa um atraso da rotação externa na fase

de recuperação, o que leva a adiantar a rotação
interna que acaba por alcançar e até ultrapassar seu

limite de amplitude; (7) o uso unilateral da respiração
está associado a uma elevada incidência de
sobrecarga no ombro oposto, pois há diminuição da
rotação do tronco nesse lado; (8) os nadadores com
maior amplitude articular são menos suscetíveis à
sobrecarga no ombro para uma dada técnica usada
na fase de recuperação; (9) a técnica de movimen-
tação e a flexibilidade do ombro devem ser

consideradas juntamente para a prevenção de
sobrecarga articular no ombro; (10) os nadadores
que realizam menos rotação interna nas fases de

tração e recuperação sofrem menos sobrecarga.

É comum associar lesões de ombro de

nadador com o uso do palmar nas mãos durante o
treinamento. Acredita-se que, após a entrada do
braço na água, é grande a força fluida exercida na

mão com o uso do palmar, causando uma elevação
forçosa do braço além da amplitude limite de
elevação, diferente dos resultados obtidos no estudo
descrito acima que relaciona os problemas do uso
do palmar com a fase de recuperação do braço e
não com a fase submersa. A elevação forçosa do
braço indica um aumento da força compressiva sobre
o acrômÉo e possivelmente um maior dano ao ombro

Maglischo7 concorda com o resultado obtido
no estudo referido no tocante ao fato de a rotação
interna excessiva do ombro aumentar a probabi-
lidade de lesões. O autor explica que a rotação
interna excessiva ocorre quando os nadadores
tentam empurrar seus cotovelos para cima enquanto
estão realizando força contra a água para trás.
Quando isso ocorre, a cabeça do úmero projeta-se
para frente, impactando com o arco coracoacromial.
’' A rotação medial será menos intensa se a varredura
para baixo for efetuada pelo deslocamento do braço
e da mão para baixo. sem que seja tentado empurrá-
los para trás. até que se tenha conseguido a posição
de cotovelo elevado"7. Portanto, o ideal é que seja

feito o agarre antes de projetar as mãos para trás,
ou seja, não empurrar a água para trás imediata-
mente depois que a mão entra na água (como um

'’agarre precoce").

Na natação. é no treino que se encontra a
origem da quase totalidade dos casos de dor no
ombro, ao contrário de outras modalidades, cuja
prevalência de lesões se relaciona à competição
Bruce & Joachin'2 alertam que um programa de
treinamento deve ser conduzido a partir das
qualidades e deficiências do atleta e das exigências

da modalidade esportiva em questão. Fatores como
duração, intensidade é freqüência do exercício. assim

como alguns princípios básicos de treinamento, são
importantes determinantes de um regime de
treinamento' A natação é considerada por muitos
autores como uma modalidade de endurence
(resistência). Dessa forma, deve-se requerer do atleta

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



DOR NO OMBRO EM NADADORES DE ALTO RENDIMENTO 203

a realização de tarefas que acarretem considerável
volume de treino. Existem duas categorias de treina-

rnento em natação: uma voltada para o nadador
velocista e outra para o nadador fundista.
denominadas respectivamente sprint training e
endurence training7 . Um velocista é definido como
um nadador cujas provas são de distâncias de 50
e 100 metros; o fundista participa das provas
longas.

Para um nadador velocista é necessário
potência muscular e resistência anaeróbia. Essas duas
capacidades físicas são adquiridas principalmente
através do sprint training . Apesar disso, segundo
Maglischo7, o endurence training também deve ser
praticado por esses atletas, pois diminui o tempo de
recuperação entre as séries praticadas e entre sessões
de treinamento, aumenta a quantidade de glicogênio
muscular de modo que poderão ser completadas
séries de velocidade em maior número 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 ácido lático

dos músculos retardando a acidose (conseqüente-
mente, a fadiga).

Os nadadores fundistas realizam também o

sprint training, além do endurence training, para
aquisição de velocidade e para minimizar a perda
da capacidade anaeróbia.

Maglischo7 explica que os nadadores
velocistas podem ter uma porcentagem de enduren c_e

training semelhante à 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 mínimas sugeridas para cada tipo de
treinamento a fim de se obter êxito em competições
internacionais são, 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 relação à freqüência de treino, diversas
pesquisas apontam que uma freqüência de seis dias

por semana traz maiores benefícios quanto à

capacidade aeróbia e quanto ao tempo de exercício

até a exaustão, 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 máximos"7. McArdle
et al,13 enfatizam que as respostas fisiológIcas
Induzidas pelo treinamento são 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 competição, pode-se afirmar que,

em termos aproximados, ele permanece 4 mil horas
na água e percorre uma distância de 8 mil

quilômetros.

Desse modo, sabendo-se que os atletas são
mais propensos a cometer erros e adotar técnicas
que podem levar a lesões quando se encontram em

estado exaustivo e fadiga, pois diante desse quadro
há diminuição da coordenação 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 lesões. Por outro lado, por ser
extremamente volumoso e intenso um treinamento
em natação voltado para alto rendimento, baseado

nos princípios da sobrecarga e progressão, torna-se
fácil um atleta lesionar-se pelo excesso de esforços
repetitivos Çoveruse) .

Dor e disfunção músculo-esquelética no
ombro do nadador

A doença do ombro constitui o problema
traumatológico mais freqüente e incapacitante na

natação competitiva14'15. Alguns estudos apontam que

mais de 50% dos nadadores apresentam ou já
apresentaram queixas dolorosas da cintura escapular.
Dessa forma, faz-se necessário salientar as principais

lesões no ombro do nadador que acarretam dor antes

de abordar a proposta de fisioterapia preventiva
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As lesões desportivas são diferenciadas em
lesões agudas ou crônicas. Ayres & Gonçalvesls
explicam que as lesões agudas advêm de um
acidente, são imprevÊstas e causadas por
acometimento súbito. ou seja, por um gesto externo
que atua sobre os tecidos do corpo e vence sua
oposição. Os mesmos autores dizem que as lesões
crônicas sobrevêm do acometimento de uma certa

estrutura quando a mesma é exposta à ação
repetitiva, ou seja, é uma lesão cumulativa. No
entanto, um aspecto que dificulta a análise é que
uma lesão crônica pode virar uma lesão aguda e

vice-versa .

As lesões conseqüentes de movimento
repetitivo foram denominadas pelos norte-ame-
ricanos de lesões por overuse, e, segundo Dantas17,

compreendem três formas de caracterização: a
sobrecarga, o supertreinamento (overtrainning) e a
iniciação desportiva precoce. A sobrecarga refere-
se à aplicação de cargas de trabalho superiores ao

que se costuma realizar, superando os limites de

resistência dos atletas. O supertreinamento se

caracteriza pela alta intensidade dos treinos,
ocasionando exaustão. Assim que a exaustão se

manifesta, se nenhuma medida profilática for tomada
e a recuperação for insuficiente e descuidada,
teremos o supertreinamento. A iniciação desportiva

precoce visa introduzir prematuramente a criança
no mundo esportivo. Cabe aí lembrar o quanto é
comum, na natação competitiva. esses três
elementos citados estarem presentes juntamente: a
sobrecarga corresponde a um princípio do
treinamento desportivo difícil de dosar, pois depende
dos testes específicos (como, por exemplo, medida
de lactato sangüíneo) para encontrar o limiar de cada
atleta; o supertreinamento é uma realidade
facilmente observada nas equipes de nadadores que
buscam rendimento máximo; e, por fim, a iniciação
desportiva precoce é dada pela prática esportiva dessa

modalidade comum entre crianças que, então, a
partir daí, iniciam a prática competitiva.

Como o ombro é utilizado em amplitude total

de movimento, prevalecendo a rotação interna, e é
responsável pela maior parte da propulsão para frente

gerada no nado, é aceitável que ele seja alvo de
sobrecarga. Considerando ainda as características
fisiológicas e anatômicas dessa articulação, fica mais

fácil compreender a grande incidência de queixas
de dor no ombro dos nadadores de alto rendimento.

As lesões de tecidos moles são as mais
comuns causas de morbidade em atletas
competitivos. A maioria dessas lesões é provocada
por sobrecarga músculo-tendínea, que é, geralmente,
resultante de repetitivos microtraumas decorrentes
de excessivo treinamento, uso de técnicas incorretas

comumente adotadas na presença de fadiga e

exaustão, mau alinhamento biomecânico dos
membros, alongamento inadequado, desequilíbrios
musculares entre agonistas e antagonistas e,

ocasionalmente, doenças sistêmicas2'18,

Foram analisadas diversas referências
bibliográficas atuais2'4'7''5'19-22 e, a partir delas, pode-
-se concluir que as causas mais comuns de dor e
disfunção músculo-esquelética no ombro desses
atletas são: tendinite dos músculos supra-espinhoso
e cabeça longa do bíceps. bursite subacromial, e.

como causa antecedente de lesão, a instabilidade
glenoumeral

Santos19, em seu estudo, avaliou oito
nadadores com história de doença por impacto da
cabeça do úmero contra o acrômio e detectou que
a grande maioria desses indivíduos apresentava
instabilidade glenoumeral. O próprio autor refere que
a doença por impacto da cabeça do úmero contra o
acrômio afeta cerca de 80% dos nadadores
profissionais e que, nessa lesão, a instabilidade
glenoumeral quase sempre é apontada como causa

primária. Além disso, Malone et al.4 e Ejnisman
et al.14 acrescentam que instabilidade glenoumeral
é uma afecção extremamente freqüente na medicina
do esporte. ’' A incidência da luxação recidivante é

extremamente elevada (80% a 95% dos casos) em
pacientes jovens, sobretudo em jovens esportistas"4.

Considerando que a instabilidade glenoume-
raI ocorre pela ineficiêncÊa de estabilizadores passivos,
compreende-se facilmente que os estabilizadores
ativos são as únicas estruturas que asseguram a
estabilidade do ombro nesses Indivíduos através de
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um mecanismo compensatório. Estudos revelaram'9

que os músculos do ombro em indivíduos que
possuem instabilidade glenoumeral possuem
atividade aumentada durante os movimentos.
Whiting & Zernicke20 explicam que a compensação
músculo-esquelética dada pelo trabalho aumentado
dos músculos resulta em potencial aumento de
ocorrência de lesões como tendinites. impingimento,
lacerações do manguito rotador e luxação
glenoumeral.

Pela análise de Malone et al.4, quando um
atleta realiza atividades com movimentos no ombro,
os músculos do ombro se cansam. resultando daí a

perda temporária da estabilidade ativa ou dinâmica.

Quando o atleta possui instabilidade articular e
depende dos músculos para que o ombro permaneça
estável, nesse momento de fadiga muscular, o ombro
fica desprovido de qualquer mecanismo estabilizador,

tornando-se susceptível a traumas e lesões.

Na natação, esse problema se reflete no que
diz respeito ao uso muscular para estabilizar a
articulação, além de proporcionar os movimentos da

atividade. O nadador com instabilidade glenoumeral
tem seus músculos do ombro, por vezes, mais
fatigados do que os nadadores sem instabilidade,
Assim sendo, a susceptibilidade de obter uma
tendinite dos músculos do manguito rotador ou da
cabeça longa do bíceps braquial, por uso excessivo,

torna-se aumentada, visto que esses músculos são
os principais estabilizadores do ombro.

O termo “subluxação silenciosa" foi usado

para descrever a fisiopatologia da dor no ombro de
atletas que utilizam movimentos do braço acima da

cabeça4. A subluxação sutil que se instala nesses
indivíduos deixa a cápsula do ombro dolorosa e
inflamada em virtude do deslocamento constante

da cabeça do úmero durante a atividade esportiva.
Então. a instabilidade glenoumeral, além de causar
dor decorrente do uso excessivo dos músculos
estabilizadores. pode, por si só, causar dor através
da cápsula articular, como descreveu Jobe4.

Existe ainda uma forma de instabilidade

glenoumeral adquirida por trauma. através de uma
luxação ou subluxação do ombro, comum nos

esportes de contato físico; ou pelo uso repetitivo da

articulação do ombro, levando os músculos
estabilizadores à fadiga, resultando daí a perda
temporária da estabilidade dinâmica: o atleta sofre
então instabilidade transitória4. Conclui-se a partir
disso que mesmo os nadadores que não possuem
instabilidade articular podem vir a apresentá-la.
mesmo que de forma transitória, quando submetidos

ao grande volume de treinamento. Essa instabilidade

glenoumeral transitória é capaz de aumentar a

sobrecarga em algumas estruturas do ombro, como
a bursa subacromlal e tendões, durante o nado.
causando irritabilidade e inflamação

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 avaliação física que
seja capaz de detectar esse problema. Os nadadores
que possuem instabilidade glenoumeral não grave
devem realizar um programa fisioterapêutic.o
preventivo diferenciado do sugerido neste trabalho,

pois eles já apresentam uma doença prévia e a

instabilidade pode ocorrer em diferentes sentidos
(anterior, posterior, inferior ou multidirecional) e em
diferentes formas e estágios, tendo uma abordagem
fisioterapêutica para cada tipo. No entanto, como
este artigo tem propósito preventivo da dor no ombro
do nadador e como muitas vezes o jovem que possui
instabilidade glenoumeral não apresenta dor ao
repouso, não deve ser desconsiderado que a

instabilidade glenoumeral pode acarretar dor; mas
é importante enfatizar que, nesses casos, a

abordagem fisioterapêutica é necessariamente
diferente daquela direcionada para os atletas que
não possuem alguma disfunção articular, como a
sugerida neste artigo

Em síntese, a tendinite no ombro do nadador,

geralmente nos tendões da cabeça longa do bíceps
braquial e no supra-espinhoso, é um agravo
diretamente relacionado ao excesso de volume de

treinamento físico, visto que ocorrem inúmeras

repetições de movimentos amplos contra uma
resistência. O treinamento na piscina e os exercícios

específicos para a musculatura agonista, enfatizados
inclusive fora da piscina, constituem mais um aspecto

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



206 N.S. SCHWARTZMANN et al

que favorece a tendinite e, também, o desequilíbrio
muscular capaz de potencializar ou desencadear as

lesões. A instabilidade articular experimentada
quando a musculatura estabilizadora encontra-se
fatigada sobrecarrega os músculos estabilizadores e
traz maior impacto da cabeça do úmero contra o
acrômio, comprometendo os tendões e bursa
localizados nesse espaço articular.

Kenal & Knapp22 descrevem que a combina-
ção do déficit vascular das estruturas subacromiais,
especialmente do músculo supra-espinhoso. fadiga,
técnicas incorretas de nado e instabilidade, resultam

em síndrome do impacto.

Sugestão de fisioterapia preventiva
Diante da análise das causas de dor no ombro

de nadadores profissionais é relevante sugerir ganho
de força em músculos específicos, especialmente dos
antagonistas do movimento da braçada do nado
crawl , a fim de equilibrar a articulação, minimizando
a possível sobrecarga imposta pelo excesso de
movimentos repetitivos, A flexibilidade também deve

ser incluída no programa de prevenção, já que um
músculo submetido apenas ao ganho de força tende
a se encurtar23, o que reforça a compressão das
estruturas subacromiais; o equilíbrio articular
depende de níveis iguais de flexibilidade a todos os
músculos envolvidos no ombro, proporcionando
harmonia no movimento. A propriocepção melhora
a percepção do movimento articular, permitindo ao
atleta reconhecer e evitar movimentos lesivos,
constituindo um mecanismo preventivo de lesões24.

É importante ressaltar que nem todos os
fatores de risco de lesão desportiva podem ser
medidos diretamente, entretanto pode-se ter um

conhecimento mais detalhado das relações de
causalidade das lesões. como também estabelecer
bases científicas para o delineamento de um plano
de ações que as possa prevenir.

Flexibilidade

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

visa obter uma melhor flexibilidade articular e

uma amplitude de movimento ideal para cada
articulação envolvida na execução de habilidades
esportivas23'25-27, No treinamento esportivo. a
flexIbilidade é reconhecida como uma capacidade
motora indispensável à prática esportiva12.

A demanda física da performance esportiva

causa certas adaptações músculo-esqueléticas, sendo
algumas benéficas. como o aumento da força
muscular, mas a repetida demanda em uma unidade
músculo-tendínea pode causar encurtamento e
diminuição da amplitude normal de movimento.
aumentando as chances de lesão. Essas alterações
biomecânicas levam a um déficit biomecânico
funcional que pode alterar a cadeia cinética do corpo
e ocasionar alterações na performance do indivíduo,
tendo-se como resultado micro e macrotraumas que
podem causar a lesão, reiniciando todo o processo23’28,

Em 1985. Greipp estudou a incidência de dor
no ombro em 168 mulheres e homens praticantes
de natação, com idade entre 12 e 23 anos23

Aplicou-se um teste de flexibilidade nesses indivíduos
e verificou-se uma forte correlação entre flexibilidade
diminuída e dores no ombro

Apesar das inúmeras evidências, a eficácia
da flexibilidade como fator preventivo no surgi-
mento de lesões desportivas ainda é questionada.
Yanai & Hay11 em seus estudos concluífarn que a
realização de uma grande amplitude de movimento
não previne a sobrecarga no ombro de nadadores.
Os resultados de suas pesquisas indicam que os
nadadores com grande limite de amplitude articular
eram menos susceptíveis à sobrecarga no ombro para
uma dada técnica usada na fase de recuperação.
Segundo os autores. o aumento da amplitude
articular decorre de duas formas: ou a técnica
permanece a mesma e o tempo de braçada em que
há sobrecarga imposta ao ombro diminui, ou a
técnica do nadador se adapta para usar uma amplitu-
de maior e não há diminuição no tempo da braçada
em que há sobrecarga imposta ao ombro. Eles

concluem que a técnica de movimentação e a
flexibilidade do ombro devem ser juntamente
consideradas para a prevenção da dor no ombro do
nadador.
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Bak & Magnusson29 analisaram quinze
nadadores competitivos, divididos em dois grupos:
sete nadadores que reportavam dor unilateral no

ombro quando nadavam e oito nadadores sem dor
ou história de dor. Os autores não notaram relação
entre a flexibilidade e a ocorrência de dor no ombro.

Diante das técnicas de alongamento mais
utilizadas pelos atletas no treinamento de flexibili-

dade (alongamento ativo, passivo e facilitação
neuromuscular proprioceptiva), a facilitação
neuromuscular proprioceptiva, método que envolve
a pré-contração máxima do grupo muscular a ser
alongado ou do grupo muscular antagonista por um

período de 5 a 30 segundos, pareceu ser a mais
eficaz no ganho de amplitude articular, além de ter
baixo índice de lesão se realizada corretamente,

Segundo McAtee27 ’' muitos terapeutas que usam a
facilitação neuromuscular proprioceptiva acreditam

fervorosamente, com base em sua experiência
clínica, que a facilitação neuromuscular propriocepti-
va é superior por ser uma forma de alongamento
que se aproxima mais dos movimentos 'naturais’ ”

Em um nadador de alto nível, faz-se necessá-
rio incluir no treinamento técnicas diferenciadas de

alongamento e não somente o uso exclusivo de um

único método (princípio da adaptação ao treina-
mento). No caso em que o atleta necessite melhorar
a sua amplitude articular do ombro. é coerente propor
o uso da técnica de facilitação neuromuscular
proprioceptiva, embora ela tenha a desvantagem de

ser mais complexa do que as outras mencionadas;

por isso, a falta de atenção. desempenho
insatisfatório da técnica e prática inadequada do
exercício contribuem para o risco de lesão no

alongamento efetuado por leigos'2,27.

Quando o atleta já atingiu uma amplitude
ideal, o alongamento deve ainda ser realizado para
que essa amplitude ótima seja mantida; nesse caso,

o uso de técnicas mais simples, como o alongamento
estático (passivo), torna-se mais coeso. Vale ressaltar

que Uppal et al.23 em 1984, registraram aumento
da flexibilidade após um programa de treinamento
específico,mas após quatro semanas de paralisação
do programa, houve redução da flexibilidade. por

isso a necessidade de um programa diário de
alongamento.

Obviamente, antes da inclusão de um
nadador competitivo em um programa fisiotera-
pêutico preventivo, que vise melhorar sua amplitude
de movimento do ombro com o intuito de prevenir
lesões, faz-se necessário detectar, primeiramente,

através de uma rigorosa avaliação do ombro, a
necessidade real de aumentar o alcance articular do

ombro desse nadador. Caso isso não seja realizado,
o excesso de alongamento pode desestabilizar o
sistema articular, causando lesões nos ligamentos e
cápsula articular12

Fortalecimento muscular específico

As condições músculo-esqueléticas freqüente-

mente mostram padrões de desequilíbrio. As
atividades ocupacionais nas quais ocorre o uso
persistente de certos músculos sem o exercício

adequado de músculos antagonistas são as grandes
responsáveis por desequilíbrios musculares, e esses,

por sua vez, são possíveis causas de lesões
esportivas28’30’31

Dessa forma, além de proporcionar esta-
bilidade articuÊar para prevenir lesões no ombro do
nadador, é necessário também equilibrar os músculos

do ombro de forma que todos tenham um nível

proporcional de força muscular, já que o treino
exclusivamente aquático permite ganho de força
apenas na musculatura que é requisitada ao
movimento da técnica do nado

Alguns estudos citados por Chandler &

Kibler30 demonstraram diminuição significativa na dor
no ombro de nadadores que realizaram um treino

de resistência e força muscular. Contudo. para
melhorar a estabilidade articular e minimizar os

desequilíbrios musculares decorridos da prática de

natação, é necessário conhecer os músculos que
realmente necessitam de suporte de força, sempre
considerando a questão da individualidade

Muitos protocolos de reabilitação de lesões
no ombro por impacto da tuberosidade maior do
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úmero com o arco coracoacromial propõem exercí-
clos progressÊvos para obter ganho de força muscular,

principalmente do manguito rotador e músculos
escapulotorácicos19. Esses exercícios visam o

restabelecimento do ritmo escapuloumeral. o
equilíbrio muscular, a estabilidade dinâmica articular
e os padrões de sincronização neuromuscular. Assim
sendo, para prevenir a síndrome dolorosa do ombro
do nadador, que tem como causa principa
exatamente esse impacto da tuberosidade maior do
úmero com o arco coracoacromial. é importante
obter plena estabilidade dinâmica articular e equilíbrio

muscular através da promoção de força em músculos
específicos do ombro, além, é claro, de boa flexibi-
lidade e refinada propriocepção do ombro.

A partir da análise de alguns estudos, muitos
autores acreditam que os músculos que devam ser

fortalecidos para prevenir lesões no ombro do
nadador competitivo sejam os do manguito rotador
e o bíceps braquial; outros, os rotadores externos e
estabilizadores da escápula; outros. ainda, somente
os rotadores externos,

Chandler & Kibler30 demonstraram, através

de seus próprios experimentos em nadadores
testados em um dinamômetro isocinético Cybex II,

que a razão entre a força de rotação externa e a
força de rotação interna do ombro era menor que
40% nos nadadores com dor no ombro, comparada
com a razão de mais que 70% nos nadadores sem
dor no ombro, concluindo que a fraqueza dos
rotadores externos em relação aos rotadores internos
era presente nos nadadores com dor no ombro,
quando comparados com um grupo-controle de
nadadores que não apresentavam dor.

Para Weldon & Richardson31, sendo a natação

um esporte que demanda grande força dos rotadores
internos, a prevenção e o tratamento das lesões de
ombro nos atletas devem incluir exercícios de

fortalecimento para os rotadores externos e
estabilizadores escapulares.

Um estudo feito por Pink et al.32 descreveu os
padrões de atividade de doze músculos da cintura
escapular em ombros de nadadores doloridos e
comparou esses padrões de atividade com ombros

"normais" de nadadores que não sentiam dor
durante o nado crawl . Foram analisados catorze

nadadores competitivos que estavam treinando em
média 2 000 a 3 500 metros por dia, três a cinco
vezes por semana, Cinqüenta por cento dos
nadadores citaram o nado crawl como seu melhor

nado. A determinação da dor foi baseada na resposta

do nadador se estava. no momento, sentindo alguma
dor no ombro e confirmada por exame físico. Os
nadadores que apresentaram episódios de dor no

passado mas eram no momento assintornáticos
foram excluídos da amostra . Baseados nos resultados

da eletromiografia, os seguintes aspectos resumem
as diferenças encontradas entre os nadadores com
ombros doloridos e os que não se queixavam de dor:

atividade significativamente menor nos nadadores
com ombros doloridos nos músculos rombóide,

trapézio superior, dettóide fibras médias, deltóide
fibras anteriores, serrátil anterior e subescapular,
quando comparada aos nadadores com ombros
normais; atividade significativamente maior nos
nadadores com ombros doloridos no músculo infra-

-espinhoso, quando comparada aos nadadores com
ombros normais; não houve diferenças nos padrões
da atividade muscular da porção posterior do
deltóide, supra-espinhoso, redondo menor, peitoral
maior e grande dorsal

Diante desses resultados, pode-se sugerir
fortalecimento dos músculos em que a eletro-
miografia acusou menor atividade nos nadadores
com ombros dolorosos, durante o nado crawl , quando
comparada aos nadadores que não apresentavam
dor no ombro, Dentre esses músculos, de acordo
com Kendall28. os rombóides, trapézio superior e o
serrátil anterior são estabilizadores da escápula.
Pode-se observar, segundo esse estudo, que não há
déficit de força dos rotadores laterais nos ombros
doloridos, contrariando muitos autores; pelo contrário,

o déficit de força está presente principalmente nos
estabilizadores da escápula e em um dos principais

rotadores internos (músculo subescapular). Além
disso, o estudo apontou atividade aumentada em
um dos principais músculos responsáveis pela rotação
lateral: o infra-espinhoso, o que vai ainda mais de
encontros aos demais estudos
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Reforçando esses dados. em uma outra
análise comparativa entre sete nadadores compe-
titivos que reportavam dor no ombro e oito
nadadores competitivos assintomáticos, Bak &
Magnusson29 constataram que os nadadores com dor
no ombro tinham diminuição do torque e força de
rotação interna em relação aos nadadores sem dor.

Glousman33 levantou dados obtidos em

estudos eletromiográficos de ombros de atletas e pôde

perceber a importância do músculo serrátil anterior
na estabilização da escápula. O autor ainda ressalta
que uma eficiente estratégia de prevenção de lesões
em atletas só é obtida se houver total entendimento
da biomecânica do ombro “normal" e do ombro
afetado.

Na verdade, existem poucas pesquisas que

abordem essa problemática e, por isso, torna-se difícil

recomendar um programa único, totalmente seguro
e fundamentado para o fortalecimento muscular

específico. já que cada atleta deve ser considerado
individualmente. Cabe aí, mais uma vez, ressaltar a

importância de uma avaliação fisioterapêutica
rigorosa antes da adesão dos atletas a um programa

para fortalecimento muscular específico com o intuito

de proporcionar estabilidade articular dinâmica e

equilíbrio muscular. Gold2 avalia algumas relações
entre os músculos do ombro (no ombro normal) que

puderam ser observadas a partir do uso do Cybex de
baixa velocidade, e devem ser consideradas durante

a realização da avaliação e do programa: os
rotadores internos são mais fortes do que os rotadores

externos na proporção de 2:1 ; a extensão do ombro
é mais forte do que a flexão na proporção de
aproximadamente 2:1 ; a adução do ombro é mais
forte do que a abdução na proporção aproximada
de 3:1 ; e a adução horizontal do ombro é mais forte

do que a abdução na proporção de aproxima-
damente 4:3,

Todavia, levando-se em consideração todas
as referências encontradas, pode-se concluir que os
rotadores externos e os músculos escapulares
(principalmente os rombóides, trapézio superior e

serrátil anterior) são dignos de maior atenção durante

a avaliação fisioterapêutica. visto que possuem maior

probabilidade de necessitarem de aporte de força.
Entretanto, atenção deve ser dada também a um

possível déficit de força de rotação interna29

Existem diversos métodos para maximizar

ganhos de força muscular. No esporte, é comum dizer

que todo exercícIo realizado ou inserido no programa
de treino deve se assemelhar aos gestos e ao tipo

de esforço que caracterizam a modalidade12
Contudo, há que se ressaltar que um programa
fisioterapêutico difere totalmente de um programa
de treinamento. Assim, a questão da especificidade
dos exercícios não é algo que mereça tanta
relevância, pois a finalidade da fisioterapia é

promover ganho de força de músculos específicos
que garanta estabilidade e equilíbrio muscular do
ombro, e não os treinar para que a força obtida seja
transferida para a modalidade. É lógico que, quando
possível, é mais vantajoso realizar fortalecimento
muscular dentro dos gestos utilizados na modalidade.
mas isso não deve ser uma condição para que o
programa fisioterapêutico seja inserido no
treinamento.

É provável que a musculação tenha efeito
menos específico quanto aos gestos do que os outros
métodos, tais como elásticos e aparelhos isocinéticos,

Contudo, há que se pesar os prós e contras de cada
método: os aparelhos isocinéticos, embora bastante
eficientes quanto à especificidade e mensuração de

carga, apresentam elevado custo financeiro, sendo
difícil tê-los à disposição para o trabalho; no caso
dos elásticos há 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 musculação. embora
pouco específica para a natação, apresenta facilidade
quanto à aquisição dos materiais, quanto à
mensuração da carga e à realização dos exercícios,

que são bem conhecidos

Segundo Bruce & Joachin12, na natação, a

aplicação de força é contínua e as forças aplicadas
são altas, porém não são máximas. Mesmo a natação
de curta distância, que se caracteriza pela duração
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de aplicação de força por cerca de um minuto ou
mais. encontra-se, mesmo que no extremo. nesse
espectro. Esses autores revelam que o regime de
ação muscular é puramente concêntrico, com fases
alternadas de tensão e relaxamento. Para prescrever
os exercícios de forma que se assemeÊhem ao
máximo à reserva energética utilizada na competição
e no treino enfatizado (sprint ou endurence training),
é necessário dividir os nadadores em grupos de
nadadores de curta distância (velocistas) e longa
distância (fundistas). Os nadadores de longa distância

devem, preferencialmente, realizar exercícios com
maior número de repetições (volume) e menor carga
(intensidade) do que os velocistas. O método utilizado

para obter ganho de resistência de força usualmente
faz-se com 40% a 60% da carga máxima. de 15 a
25 repetições, séries de três a cinco, e intervalos de

0,5 a 1,5 minutos. Convém advertir que os métodos
são baseados em experiências da prática. pois “há
pouquíssirna evidência científica disponível para
fundamentar o treinamento de resistência de força ”'2.

Propriocepção

É provável que os exercícios proprioceptivos
sejam capazes de prevenir lesões desportivas. Para

Tropp et al.24 , o treinamento proprioceptivo ocupará
espaço cada vez maior na prevenção de lesões à
medida que as pesquisas forem evoluindo nesse
sentido.

Quando uma articulação é lesionada, os
proprioceptores dos músculos. tendões, ligamentos
e cápsula podem ser alterados, causando
desequilíbrios. Além disso, devido à posição
antálgica, adquirida como um mecanismo pessoal

de proteção. há formação de uma nova memória
ou engrama sensorial patológico, reforçando ainda

mais esses desequilíbrios. Souza34 acrescentou que
as lesões de um complexo capsuloligamentar
provocam uma instabilidade funcional, pois ocorre
perda de controle e sincronismo das aferências
articulares. resultando em inibição do mecanismo
neuromuscular de estabilização normal. “ A
instabilidade favorece tanto a recidiva de lesões

quanto sua progressão por microtraumas de

repetÊção “ .

Partindo-se dessas afirmações, entende-se
que o atleta que já se lesionou e agora é

assintomático é o principal alvo de adesão a um

programa fisioterapêutico preventivo fundamentado
em exercícios proprioceptivos.

De fato, as pesquisas mais recentes conferem
grande efetividade dos exercícios proprioceptivos na

prevenção de lesões desportivas35. Contudo,
constatou-se que realizar os exercícios proprioceptivos

com intuito de prevenir lesões só tem fundamento
nos esportes de contato (vôlei, basquete, futebol etc.),
naqueles que fazem uso de mudanças bruscas de
direção (tênis) ou ainda naqueles esportes que
apresentam alto impacto aos membros inferiores
(atletismo. ginástica olímpica etc.). A natação não
se encaixa em nenhuma dessas modalidades e por
isso é considerada como esporte não traumático;
dificilmente um nadador será alvo de uma lesão

aguda; o mais comum de ocorrer com os nadadores
são lesões por excesso de uso articular (overuse) ,

Há evidências de que o encurtamento
muscular prejudique o estímulo dos receptores devido
ao alívio presente no estiramento dos fusos
musculares. Entretanto, não foi encontrada referência

de pesquisa científica que comprove isso

Diante desse quadro, conclui-se que os
exercícios proprioceptivos para o ombro do nadador
competitivo, provavelmente, não interfiram na

capacidade de evitar lesões por overuse, exceto se
o nadador tiver história de dor no ombro e/ou lesão,

o que é bastante oportuno em vista de um longo
período de prática esportiva até que se chegue ao
nível de rendimento. Pesquisas feitas com esses
nadadores apontam altos índices (50% a 80%) de
queixa de ombro doloroso em algum momento de

suas carreiras. Assim sendo. em uma equipe de
nadadores, provavelmente, será necessário um
programa de exercícios proprioceptivos em alguns
dos atletas.

Com o aumento das pesquisas nessa área,
provavelmente. será possível. no futuro, comprovar
a relação entre a propriocepção refinada e a
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diminuição na ocorrência de lesões por esforços
repetitivos. O que se sabe é que o refinar das
estruturas que promovem tanto a atitude postural

quanto os movimentos é determInante no desehrolar
de atividades com fluidez e segurança- A correção e

reeducação do sistema proprioceptivo e coordenativo
permitem que seja menor o número de músculos
que intervêm em cada movimento. diminuindo a

fadiga e o estresse. A técnica individual, aliada a
uma coordenação entre os músculos agonistas e

antagonistas, permite que as ações de contração e
relaxamento ocorram sem riscos. Assim sendo, o

esforço e as ações desportivas a que os atletas estão
continuamente sujeitos durante a atividade podem
conduzir a situações perigosas de instabilidade, sendo
apropriado e aconselhado o uso freqüente de

exercícios proprioceptivos e de coordenação24.

CONCLUSÃO

A dor no ombro do nadador de elite é um

agravo comum no meio esportivo. A própria técnica

do nado cra w 1, em que há combinação de
movimentos de elevação do braço, com rotação
interna do mesmo, é por si só um fator que causa
sobrecarga no ombro. Somando-se ainda o grande
volume e intensidade de treinamento, o uso de
movimentos incoordenados devidos à fadiga, os
desequilíbrios musculares decorrentes de treinamento
exclusivamente aquático, a instabilidade articular

pregressa, o uso excessivo de exercícios com
palmares nas mãos, o excesso ou déficit de
flexibilidade articular no ombro dos nadadores. e.

finalmente, o fato de não usar ou usar incorretamente

os exercícios proprioceptivos, é aceitável a grande
prevalência de dor no ombro desses atletas.

Dentre as doenças analisadas. a tendinite do
músculo supra-espinhoso foi a causa mais relevante
de dor no ombro em nadadores. Contudo. a tendinite

da cabeça longa do bíceps braquial e bursite
subacromial são afecções, muitas vezes, associadas
à tendinite do supra-espinhoso e, por isso, não
raramente, diagnosticadas juntamente com a lesão

do supra-espinhoso ou do manguito rotador. A

instabilidade glenoumeral é um problema comum
entre os atletas. É provável que seja um fator
predisponente das lesões de ombro e. dessa forma,
quando detectada, é necessário que o nadador se
submeta a um tratamento fisioterapêutico imediato

que busque estabilizar a articulação

Considerando-se que o tratamento médico e

o fisioterapêutico têm elevados custos financeiros e
necessitam de afastamento do atleta da atividade

esportiva, o que causa queda no rendimento e, até
mesmo, abandono da profissão. a prevenção das
lesões de ombro torna-se um importante aliado da

natação competitiva.

Perante as causas envolvidas, é coerente a

realização de um programa fisioterapêutico
preventivo baseado em exercícios de alongamento
pela técnica de Facilitação Neuromuscular
Proprioceptiva, que se mostrou mais efetiva no ganho
rápido de amplitude de movimento; exercícios de
fortalecimento muscular para equilíbrio da articula-

ção, dos músculos redondo menor e infra-espinhoso
(rotadores externos), trapézio superior, serrátil anterior

e rombóides (estabilizadores escapulares); e
exercícios proprioceptivos. indicados especialmente
para atletas com história de dor e/ou lesão no ombro,
visando o melhor controle neural da articulação e
coordenação dos movimentos,

Vale ressaltar que a aplicação prática do
programa fisioterapêutico sugerido é uma forma de
continuidade deste estudo, que exige atenção na

análise dos resultados, já que é um programa
preventivo que necessita de acompanhamento dos
nadadores em longo prazo; entretanto, a prática do
programa é totalmente relevante e possível de ser

realizada, principalmente após uma base teórica bem
fundamentada
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FATORES DE VIRULÊNCIA DO GÊNERO PORPHYROMONAS

VIRULENCE FACTORS OF GENUS PORPHYROMONAS
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RESUMO

POFphyromonas são bactérias gram-negativas anaeróbicas. O lipopolissacarídeo
na membrana externa Ihe confere as propriedades antigênicas e tóxicas. Sua
virulência, assim como a de outros microorganismos. está relacionada à sua
aderência aos tecidos hospedeiros. à proteção à resposta imune do hospedeiro e

à destruição tecidual do hospedeiro. Tais determinantes da vÊrulên(..ia acontecem
devido às enzimas produzidas em seu metabolismo, que são liberadas no meio
onde se instalam. A virulência das bactérias patógenas é altamente regulada por
uma gama de genes, que vêm sendo estudados para uma melhor compreensão
de suas adaptações e, por conseguinte, das infecções e da disseminação no
hospedeiro. Porphyromonas fazem parte da flora bacteriana da cavidade oral,
podendo participar em doenças como cáries dentais, gengivites e periodontites
O nicho da Porphyromonas gingivalis está compreendido juntamente com outras
espécies no sulco gengival, uma área que experimenta flutuações em temperatura,
pH. osmolaridade e disponibilidade de nutrientes. Compreender esses aspectos
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sobre a ação desse microorganismo é fundamental para que, através de novos
estudos e da elaboração de novos métodos de prevenção e controle desse
patógeno, sua incidência possa ser reduzida. O objetivo deste trabalho foi reunir
de forma clara e concisa pontos de interesse sobre esse periodontopatógeno
através de uma revisão bibliográfica direcionada para seus fatores de virulência
mais importantes

Termos de indexação: fatores de virulência, 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 pathogenÊc
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 infecüons 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
gengivaiis, 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 viruíence 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

INTRODUÇÃO superiores. o trato gastrintestinal e o trato genituri-
nário de humanos. Esses microorganismos constituem
as bactérias predominantes em cada um desses
locais. ultrapassando em dez a mil vezes o número
de bactérias aeróbicasl’2

As bactérias do gênero Porphyromonas (do
grego, que significa “ púrpura ") são gram-negativas,
A penetração de moléculas hidrofílicas, como
açúcares e aminoácidos, é necessária para a nutrição.
obtida através de canais especiais ou poros formados

por proteínas chamadas porinas. O lipopolissacarídeo

na membrana (LPS) confere as propriedades
antigênicas, além dos antígenos “ O ” das cadeias de

carboidratos e da endotoxina do componente lipídico
A. As bactérias do gênero Porphyromonas são
anaeróbicas. Pelo menos oito gêneros de bacilos

gram-negativos e três gêneros de cocos gram-
negativos anaeróbicos colonizam as vias aéreas

O aumento da virulência desse e de outros

patógenos é atribuído a uma variedade de fatores
que facilitam a aderência dos microorganismos aos
tecidos do hospedeiro (mediada por Cisteíno
Proteases), à proteção contra a resposta imune do

hospedeiro (como a produção de amônia por Peptidil
Deaminase) e à destruição tecidual (causada por
enzimas como a Lys-gingipaína)3-5

É necessária. portanto, uma atualização
constante quanto às características dessa bactéria
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Assim, o objetivo deste trabalho foi reunir de forma

clara e concisa pontos de interesse sobre esse
periodontopatógeno através de uma revisão
bibliográfica direcionada para seus fatores de
virulência mais importantes.

Fatores de virulência e doenças

As bactérias do gênero Porphyromonas
possuem fímbrias que atuam na fixação dos
microorganismos nas células do hospedeiro. Elas

geralmente podem tolerar uma exposição ao
oxigênio. Em muitas cepas patogênicas, observa-se

a presença de catalase e de superoxido-desmutase.
que inativam o peróxido de hidrogênio e os radicais

livres (0,-), respectivamente. Além disso, os ácidos
graxos de cadeia curta produzidos durante o meta-
bolismo anaeróbico inibem a fagocitose e a

desgranulação.

As proteases são encontradas nas bactérias
do gênero Porphyromonas proteases, que degradam
as imunoglobulinas lgA, lgG e lgM proteases, e

também causam destruição tecidual devido à
liberação de enzimas como protease, colagenases,
fibrino-Êisinas, neuraminidases, heparinases, glicuro-
nidases e hemolisinas1

A proteinase cisteína pode afetar o remodela-
mento de proteínas de matriz e romper a resposta
imune. estimulando a atividade colágeno-
degradante, a degradação de fibronectina, a
inativação do interferon-gama e interleucinas e
interferindo com a cascata do complemento e a

degradação de imunoglobulinas6.

A expressão de muitos determinantes da

virulêncÊa pelas bactérias patogênicas é altamente
regulada. Essas bactérias se adaptam a alterações

do ambiente através da ativação ou inativação de
uma gama de genes associados ao metabolismo e à

virulência. A análise da expressão dos genes da

virulência constitui um dos aspectos em maior
expansão no estudo da patogênese microbiana, pois

permite uma melhor compreensão da adaptação das
bactérias às muitas alterações na medida em que

iniciam as infecções e se disseminam em diferentes
hospedeiros2.

Pesquisas realizadas sobre a flora bacteriana
da cavidade oral demonstraram a existência 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 associação com

outras condições ambientais, como alterações na
densidade e na diversidade bacteriana bucal,
ausência de processos de higienização e outros,
podem ocasionar o processo cariogênico, além de

gengivites e periodontites7.

Dentro do hospedeiro humano, a maioria do
ferro é encontrada no interior das hemácias na forma

de hemoglobina, proteínas do heme ou ferritina
Quantidades pequenas de ferro extracelular também

são complexadas a proteínas ferro-ligantes, prin-
cipalmente ferritina, que é achada no soro e
lactoferrina presente dentro da superfície das
m ucosas8 .

O nicho da Porphyromonas gingivalis está
compreendido juntamente com outras espécies no
sulco gengival, uma área que experimenta flutuações
em temperatura, pH, osmolaridade e disponibilidade

de nutrientes. Elas podem invadir, se reproduzir e

persistir a altas densidades nas células epiteliais
da gengiva9. Periodontite é uma doença comum,
com 5% a 30% de prevalência na população de
adultos e que consiste em uma inflamação dos
tecidos periodontais causada por infecção
bacteriana, principalmente por Actinobacillus
actinomycetencomitans, o que ocasiona uma
destruição de tecido conjuntivo periodontal e
reabsorção de osso alveolarlo-12

A doença periodontal tem como fator deter-
minante a presença de placa bacteriana. As bactérias
predominantes na placa bacteriana no sulco gengival
são aeróbias e gram-positivas. A inflamação instalada
e a contínua proliferação bacteriana podem acarretar
retração ou hiperplasia gengival, formando assim
bolsas periodontais que favorecem ainda mais o
acúmulo de bactérias, passando então a predominar
as bactérias gram-negativas. com uma grande
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presença do gênero Porphyromonas . Bactérias
presentes em lesões na cavidade oral podem
penetrar na corrente sangüínea e se acumular em
diversos órgãos, principalmente nos rins, fígado e
coração, e neles causam lesões. A boca pode,
portanto, atuar como um foco de infecção13.

Pesquisa recente procurou avaliar a condição
periodontal e a presença de periodontopatógenos
em mães 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
transmissão para seus filhos e influenciar suas
condições clínicas e bacterianas. Foram avaliados o
índice de placa (ID) e índice gengival (IG) de mães e
filhos e a profundidade de sondagem periodontal

(PS) apenas das mães. Foi observado que em
amostras de placa dental subgengival e em amostras
de saliva total tanto das mães quanto dos filhos houve
grande prevalência do gênero Porphyromonas
gingivalis. Esse fato sugere a possibilidade de que as

mães possam desempenhar o papel de veículos de
transmissão de periodontopatógenos para filhos,
entretanto, novos estudos são necessários para
confirmar esse resultado14,

As bactérIas Porphyromonas gingiva lis se
adaptam bem às modificações do meio, mostrando-
-se resistentes às adversidades15. A arquitetura
microscópica da placa está bem definida, sendo as
células bacterianas arranjadas em agrupamento ou

colunas de microcolônias. Essa estrutura é permeável
devido à sua porosidade, permitindo que a saliva,
fluido gengival e os líquidos da dieta infiltrem-se na

placa. As Porphyromonas são um dos principais
microorganismos envolvidos na etiologia da doença
periodontal 16.

A periodontite de indivíduos adultos é
resultante do acúmulo de resíduos do grupo heme,
presente na estrutura da hemoglobina. No local da
nfecção, a hemoglobina derivada da lise de

erÉtrócitos é abundante em bolsas periodontais, Essa
bactéria contém quantidades grandes de proteases
que possuem atividades de hemaglutinação capazes
de lisar os eritrócitos. O mecanismo de aquisição do
grupo heme dos eritrócitos envolve a hemólise.
ligação e degradação da molécula de hemoglobina'7.

Pesquisas realizadas sugerem que o gene da
proteína luxS na Porphyromonas gingivalis pode
funcionar para controlar a expressão de genes
envolvidos na aquisição do grupo heme. São
conhecidos grupamentos de genes para caracte-
rísticas proeminentes dos cromossomos bacterianos18

Estudos genéticos e bioquímicos confirma-
ram que a utilização do grupo heme em
Porphyromonas gingivalis constitui um dos fatores
de virulência mais importantes para a aderência
dos microorganismos ao tecido, Essa utilização é
mediada pela proteína receptora de heme HmuR e
pela gingipaína19. Na membrana externa da
Porphyromonas gengivalis há uma proteína IhtB, uma
quelatase que pode remover ferro do grupo heme
O acesso ao grupo heme resulta em alteração da

capacidade de virulência da bactéria20.

Tratamento

Pesquisas mostraram que a clorexidina a
0, 12% não é capaz de eliminar as cepas de
Porphyromonas gingivalis. No entanto, em
concentrações de 0.50% a 1,00%, elimina todas as
cepas dessa bactéria, agindo como um
antimicrobiano21

A tetraciclina e seus análogos são inibidores
de síntese protéica em procariotos com grande
eficiência sobre um largo espectro de microorga-
nismos. incluindo os periodontopatogênicos22. Foi

verificado que a tetraciclina a 100mg inibiu
totalmente a atividade amilolítica de substâncias

arginino-específicas (HrGa e RgpB). Tais substâncias
são proteinases produzidas constitutivamente pela

bactéria para possibilitar sua adesão ao tecido23'24

Dessa forma, inibindo essas enzimas. os

microorganismos não conseguem se fixar no seu sítio

de infecção. Esses resultados indicam que a
tetraciclina. como inibidor de lisino e arginino
proteinases. pode atuar no sítio de infecção e devido
à sua eficiência, ser utilizada no tratamento de
periodontites praticamente em qualquer período da
infecção25. Em trabalhos mais recentes, outra
estratégia proposta tem sido a utilização de
amoxicilina e metronidazol, sendo a forma de
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controle de doenças periodontais de origem
bacteriana mais utilizada hoje em dia e com uma
grande efi(._iên(._ia26-28. Entretanto, deve ser enfatizado
o efeito que o biofilme bacteriano (placa bacteriana)
tem sobre a antibioticoterapia oral. Esse biofilme
diminui o acesso do antibiótico às bactérias.
impedindo o seu ataque aos sítios alvos e dificultando
o tratamento.

CONSIDERAÇÕES GERAIS

A partir dos dados visualizados, recomenda-
-se na literatura que, contra esse periodontopató-
geno, a antibioticoterapia seja precedida pela terapia

mecânica para remover o biofilme e permitir uma
melhor ação do antibiótico29'30.
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