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ORIGINAL

ADERÊNCIA À PROFILAXIA COM ANTI-RETROVIRAL PÓS-EXPOSIÇÃO
POR PROFISSIONAIS DE SAÚDE E VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA SEXUAL

ADHERENCE TO POST-EXPOSURE ANTI-RETROVIRAL PROPHYLAXIS BY HEALTH CARE

WORKERS AND vicriMS OF SEXUAL ViOLENCE

Rosely Moralez de FIGUEIREDO1
Marlângela Ribeiro RESENDE2
Márcia Teixeira GARCIA2
Verônica Maria SINKOC2
Eliane Moraes CAMPOS2
Priscila Maria Oliveira PAPAIORDANOU2 (in memoriam)

RESUMO

Objetivo
Conhecer a taxa de adesão ao seguimento após exposição ocupacional e não-ocupa-
cional (violência sexual).

Métodos

Um estudo retrospectivo foi realizado, envolvendo 1 580 profissionais de saúde
e 378 vítimas de violência sexual, em um hospital universitário brasileiro, de
maio de 1 997 a março de 2001
Resultados

Os resultados encontrados revelaram que 7,2% dos profissionais de saúde e
79,2% das vítimas de violência sexual usaram profilaxia anti-retroviral pós-

1 Departamento de Enfermagem, Universidade Federa1 de São Carlos, Rod. Washington Luís, km 235, 13565-905, São Carlos, SP, Brasil
Correspondência paTa/Corl-espondence to: R.M. FIGUEIREDO. E-mail: <rosely@power_ufscar.br>

2 Núcleo de Vigilância Epidemiológica do Hospital de Clinicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, SP, Brasil
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400 R.M. FIGUEIREDO et al

-exposição. Desses, 50,8% dos profissionais de saúde e 47,1 % das vítimas de
violência sexual não concluíram o seguimento, No grupo dos profissionais de
saúde, 60% interromperam-no prematuramente (antes do retorno de seis
semanas). A aderência ao tratamento foi baixa e similar em ambos os grupos
Conclusão

O estabelecimento de um bom relacionamento com o grupo, esquemas de retornos
mais flexíveis e programas de rápida chamada aos ausentes poderão melhorar
tais números

Termos de indexação: assistência centrada no paciente, prevenção e controle,
profissionais de saúde, saúde preventiva.

ABSTRACT

Objetive
The objective of this study was to find out the rate of adhesion to the follow-up
procedure after occupational and non-occupational (sexual violence> exposure.
Methods

A retrospective study was conducted involving 1 580 health care workers and
378 victims of sexual violence attendíng a Brazilian University Hospital from May
1997 to March 2001

Results

The results revealed that 7.2% of the health care workers and 79.20/o of the
vicüms of sexual violence used post-exposure anti-retroviraf prophylaxis. Of these.
50.8% of the health care workers and 47,1 % of the victims of sexual violence did
not complete the follow up. 60.0% of the health care workers interrupted the
follow up prematurely (before the 6-week return). Adherence to follow-up was
low and similar in both groups.
Conclusion

Establíshing a good relationship with the group, more flexible schedules for the
return visits and fast recall programs of absentees could improve these rates.

Indexing terms: patient-centered care. prevention & control, health profissional,
public health

INTRODUÇÃO rápido para HIV pelo serviço público, tanto para
acidentes de trabalho quanto para as maternidades,
agilizando assim a avaliação de risco, Essa medida
reduziu drasticamente o uso de anti-retroviral na

profilaxia pós-exposição ocupacional com muita
segurança e ainda minimizou o estresse dos
profissionais de saúde em aguardar os resultados da

sorologia convencional3

Os riscos decorrentes de exposição a sangue
e demais fluidos corpóreos. bem como os protocolos
de atendimentos aos profissionais de saúde, estão
bem estabelecidos pela literatura mundial1.

A organização de serviços que prestam esse
atendimento nas instituições de saúde, no Estado
de São Paulo, cresce a cada dia tanto em número

quanto em capacitação técnica e recursos mate-
riais2.

Outro ponto que merece destaque é a

tentativa de se conseguir um banco de dados de
todo Estado de São Paulo através de um sistema

informatizado de notificação, o SINABIO, desen-
volvido pelo Centro de Referência e Treinamento em
Aids (CRT) da Secretaria de Estado da Saúde2.

Um dos avanços nesses serviços se deu com
o fornecimento de kits para a realização do teste
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Com essa fase de estruturação e organização

dos serviços solidificada e em plena ampliação no
Estado, começa-se a avaliar outros pontos desse
atendimento, entre eles o uso da profilaxia pós-
-exposição e a conclusão do seguimento proposto
às exposições de risco.

Simultaneamente à implantação dos proto-
colos de atendimento ao profissional de saúde, e
até por analogia a esses, inicia-se atenção semelhante
às vítimas de violência sexual4.

Unidades como o Hospital de Clínicas da
Universidade Estadual de Campinas propuseram
protocolos de atendimentos, nos quais as vítimas de
violência sexual são atendidas e Ihes são oferecidas

profilaxia pós-exposição para o HIV, vacina e

imunoglobulina para hepatite B, sendo, poste-
riormente, as pacientes monitoradas através de coleta

de sorologias por 1 80 dias em esquema semelhante
ao do profissional de saúde. Esse protocolo está em
fase de reavaliação pelo Ministério da Saúde para
posterior publicação. Questões como conclusão de

seguimento e adesão à profilaxia surgem também
nesse grupo4.

Os riscos inerentes à interrupção precoce ou
ao uso incorreto dos anti-retrovirais para pacientes
com aids são bem descritos na literatura e contribuem
com o desenvolvimento da resistência viral com

conseqüente falência terapêutica. Por outro lado, os
efeitos colaterais de tais medicamentos também

merecem atenção especial uma vez que podem levar

a graves complicações.

Considerando tais achados deve-se ter uma

criteriosa avaliação na indicação de profilaxia
pós-exposição e na continuidade desse seguimento.
Trabalhos que mostrem níveis de adesão, efeitos
colaterais e o desfecho dessa terapêutica nesses
grupos, no Brasil, ainda são incipientes. Fatores como
nível de escolaridade e categoria profissional, além

de risco da exposição e indicação da profilaxia
pós-exposição, devem ser considerados ao se avaliar
a adesão ao seguimento.

Este trabalho tem por objetivo comparar os
índices de conclusão de seguimento dos profissionais
de saúde (exposição ocupacional) e vítimas de

violência sexual (exposição não-ocupacional) que
utilizaram profilaxia com anti-retroviral, relacionando-

-os com fatores que poderiam influenciar a adesão

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo e
retrospectivo no Hospital de Clínicas da Universidade

Estadual de Campinas, junto aos profissionais de

saúde e às vítimas de violência sexual. no período
de maio de 1997 a março de 2001

Esses pacientes foram atendidos pela equipe
do Núcleo de Vigilância Epidemiológica desde o
momento da exposição até a finalização do
seguimento. No atendimento inicial, após a avaliação

do risco. foi introduzida profilaxia com anti-retroviral

e agendadas consultas para o seguimento com
duração em média de 180 dias. Em caso de não
comparecimento à consulta. os profissionais de saúde
eram convocados por carta ou telefone. Esse proce-
dimento de convocação não se repetiu com as vítimas

de violência sexual devido ao sigilo garantido no
atendimento inicial de não divulgação do fato
ocorrido.

Os dados dos atendimentos foram registrados

em banco de dados utilizando o software Epi-Info,
também utilizado para a análise estatística

RESULTADOS

No período do estudo foram atendidos 1 .580
profissionais de saúde; desse total, 1 14 (7,2%) utiliza-

ram profilaxia pós-exposição. No grupo que fez uso
de profilaxia pós-exposição, em 86,3% (98) dos
acidentes o material envolvido foi o sangue e 77
(67,5%) dos acidentes foram perfurocortantes, Dos
profissionais participantes desse grupo, 70 (61.4%)
eram da equipe de enfermagem, 30 (26.3%) da
equipe médica, 10 (8,7%) alunos e 4 (3,5%) outros
profissionais.

Os critérios utilizados para avaliação de risco
na exposição ocupacional baseiam-se principalmente
em tipo da injúria, profundidade da lesão, material
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402 R.M. FIGUEIREDO et al

envolvido. volume de sangue presente e situação
sorológica do paciente fonte. Já para os casos de
violência sexual, considera-se de risco elevado a
ocorrência de penetração anal, ejaculação e
traumatismos (laceração, sangramento) e de menor
risco penetração vaginal sem ejaculação e ausência
de traumatismos. Nas exposições consideradas de
maior risco é recomendada a profilaxia com três
drogas.

Dos 1 14 profissionais de saúde que utilizaram
profilaxia pós-exposição, após avaliação do risco, 35

(30,8%) receberam esquema duplo com as drogas
zidovudina e lamivudina e 72 (63,2%) esquema triplo

com as drogas zidovudina, lamivudina e um inibidor
de protease.

Das 378 mulheres vítimas de violência sexual

atendidas nesse período, 299 (79,2%) tiveram
indicação de profilaxia pós-exposição. Nesse grupo.
de acordo com o protocolo vigente na época, para
147 (48,0%) vítimas foi utilizado o esquema duplo e
para 142 (47,0%) esquema triplo.

No grupo dos profissionais de saúde, 58
(50,8%) não concluíram o seguimento e 60,0%
desses o interromperam prematuramente (antes do
retorno de seis semanas). Entre as vítimas de
agressão sexual, 141 (47,1 %) não concluíram o

seguimento (Tabela 1).

Tabela 1. Esquemas terapêuticos e índices de conclusão/abando-
no de seguimento entre os profissionais de saúde e as

vítimas de violência sexual que utilizaram anti-retrovirais
pós-exposição em Campinas, SP, entre 1997 e 2001

Vítimas de violência

sexual

o/o

48.0
47.0

5.0
52,9
47, 1

Profissionais de
saúde

Total

n

182
214
17

213
197

o/b

30.8
63.2
6.0

49,2
50,8

n

147

142

10

1 58
141

Esquema duplo
Esquema triplo

Esquema outro
Concluiu
Abandonou

35
72
7

56
58

A adesão ao seguimento foi similar em ambos
os grupos (p=0,571 ). Não houve diferença
significativa entre adesão e tipo de terapia (esquema
duplo - 50,0% e esquema triplo - 49.5%) (p=0,544).

Idade e categoria ocupacional não foram
associadas à adesão ao seguimento entre os
profissionais de saúde (p=0,983). Alto risco para HIV
foi associado à adesão entre as vítimas de agressão
sexual (p=0.007). Não foi observado soroconversão
para HIV em ambos os grupos.

DISCUSSÃO

O estudo. embora revele a realidade de um

serviço, aponta resultados que devem ser
considerados ao se criarem novos locais de
atendimento. A taxa de adesão ao seguimento foi

baixa na população estudada. Em estudo semelhante
realizado no Canadá a taxa de adesão entre vítimas
de abuso sexual foi de 1 1,2%5.

Os índices de abandono do tratamento entre

os profissionais de saúde e as vítimas de agressão
sexual são semelhantes. Neste estudo, um outro
ponto discordante da literatura é a não relação entre
tipo de esquema e a adesão, pois trabalhos ante-
riores apontavam que esquemas mais complexos de
profilaxia pós-exposição estão fortemente
relacionados com a taxa de abandono6,

Colombrini7 relata, em seu trabalho. que os
fatores de risco para a não adesão à terapêutica
com anti-retrovirais podem ser hierarquizados em
fatores associados à pessoa em tratamento, à

doença, ao tratamento propriamente dito, aos
serviços de saúde e ao suporte social oferecido. Esses

dados demonstram a complexidade da questão e
possíveis abordagens necessárias para uma
intervenção.

Trabalhos que avaliem a adesão aos anti-

-retrovirais, na pós-exposição ocupacional, ainda são
incipientes. mas apontam para alegações de falta

de tempo e atenuação da preocupação com o
acidente8. No grupo pós-exposição sexual, uma
possível justificativa para esse abandono poderia ser
o direcionamento do foco das preocupações para
questões como trauma emocional, sigilo e gravidez

A adesão ao seguimento tem sido uma
preocupação da equipe técnica do serviço no sentido
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de garantir o acompanhamento clínico dos casos, o
correto uso de medicamentos e a eficácia da profila-
xia. Esse aspecto desponta como o grande desafio
para estudos posteriores. O acolhimento desse
paciente no momento do primeiro atendimento,
permitindo um bom relacionamento com a equipe,
ampliação do foco de atenção, maior flexibilidade
nos agendamentos e programas ágeis para
convocação de faltosos, pode diminuir esses índices.

among health workers. Rev Inst Med Trop São PauÊo,
2001 ; 43(4):199-201

4.

5.

Brasil. Considerações gerais para uso de
quimioprofilaxia para o HIV após situações de
violência sexual. Brasília: Ministério da Saúde; 2002.

Wiebe ER. Comay SE, McGregor SD. Offering HIV
profhylaxis to people who have been sexually
assaulted: 16 months'experience in a sexual assault
service. CMAJ. 2000; 162(5):641-5

6 Figueiredo RM, Sinkoc VM, Tomazin C, Gallani MCJB,
Colombrini MRC. Adesão de pacientes com Aids ao
tratamento com antiretrovirais: dificuldades relatadas
e proposição de medidas atenuantes em um hospital
escola. Rev Latino-Am Enfermagem. 2001 ; 9(4):50-5
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ORIENTAÇÃO DOMICILIAR: PROPOSTA DE REABILITAÇÃO FÍSICA PARA
MULHERES SUBMETIDAS À CIRURGIA POR CÂNCER DE MAMA1

HOME EXERCISE: PHYSICAL REHABILITATION PROPOSAL FOR WOMEN

SUBMiTrED TO BREAST CANCER SURGERY

Maria Teresa Pace do AMARAL2
Luiz Carlos TEIXEIRA3

Sophie Françoise Mauricette DERCHAIN3
Marisa Domanoski NOGUEIRA2
Marcela Ponzio PINTO e SILVA4

Andréa de Vasconcelos GONÇALVES4

RESUMO

Objetivo
Comparar a eficácia de um programa de reabilitação física domiciliar por meio de
manual ilustrativo para mulheres operadas por câncer mamário com um programa
de exercícios físicos supervisionados por fisioterapeuta
Métodos

Ensaio clínico prospectivo incluindo 56 mulheres submetidas à cirurgia por câncer
de mama, randomizadas em dois grupos: (1 ) 28 mulheres participantes do
programa de reabilitação supervisionado por fisioterapeuta e (2) 28 mulheres
orientadas a fazer exercícios físicos em domicílio utilizando manual ilustrativo
Nos dois grupos os exercícios físicos foram realizados em duas sessões semanais

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de M. T.P AMARAL, intitulada “Orientação domiciliar: uma proposta de reabilitação fisica para
mulheres tratadas por câncer de mama”. Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas, 2003

2 Pohclinica Municipal de Sorocaba, Av, Senador Roberto Simonsen, 987, Santa Rosália, 18090-000, Sorocaba, SE Brasil. Correspondência
para/Correspondence to: M. T.P AMARAL.E-mail: <maiteamaral@uol.com.br>

3 bepartamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, SP, Brasil
4 Seção de Fisioterapia, Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SE Brasil
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406 M.T.P. AMARAL et al

durante dois meses. Avaliaram-se a flexão e a abdução do ombro através da
goniometria. a aderência cicatricial através da palpação, e as dificuldades para
comparecer às sessões (grupo 1) ou realizar os exercícios físicos em domicílio
(grupo 2), segundo questionário elaborado previamente.
Resultados

A mobilidade do ombro diminuiu em ambos os grupos quinze dias após a cirurgia
com recuperação progressiva, Após dois meses permaneceu um déficit médio de
6'’ de flexão de ombro nas mulheres do grupo 1 e de 6.5'’ naquelas do grupo 2.
e um déficit de abdução de ombro de 13.4'’ e 7,7'’, respectivamente. Vestir-se e
cuidar da higiene foram as atividades mais difíceis em ambos os grupos. Nas
mulheres do grupo 1, os efeitos colaterais da quimioterapia justificaram 55%
das faltas. Entre as mulheres do grupo 2, 46% apresentaram dificuldade em
entender os exercícios físicos

Conclusão

A recuperação da amplitude de movimento do ombro foi similar em ambos os
grupos. Entretanto, é necessário que o fisioterapeuta oriente as mulheres a
fazerem os exercícios físicos em casa

Termos de indexação: fisioterapia, neoplasias mamárias, serviços de saúde para
mulheres, serviço hospitalar de fisioterapia, ombro

ABSTRACT

Objective
To compare the efficacy of a physical rehabilitation home program using an
illustrated exercise leaftet for women submitted to breast cancer surgery, with
that of a program of physical exeKises supewised by a physical therapist.
Methods

For this prospective clinical trial 56 women who had been submitted to breast
cancer surgery were randomized into two groups: (group 1) 28 women were
included in the physical exercise program supervised by a physical therapist and
(group 2) 28 who received orientation to do the physical exercises at home from
an illustrated leaflet. For both groups, the exercises were carried out twice a week
for two months. Shoulder movement amplitude was evaluated using a goniometer.
cicatricial adherence by palpation and difficulties to attend the session (group 1 )
or carry out the exercise at home (group 2) using a previously prepared
questionnaire
Results

Shoulder mobility reduced in both groups 15 days after surgery with subsequent
progressive recuperation. After two months, an average deficit in flexion of 6'>

was found in group 1 women and of 6,5'’ in group 2 women and a deficit in
shoulder abduction of 13.4'’ and 7.7'’, respectively. Dressing and personal hygÊene
were the two activities reported as being more difficult to perform by both groups.
Of the women in group 1. the collateral effects of chemotherapy justified 55% of
the absences. Of the women from group 2, 46'’/, reported difficulties in
understanding the physical exercises from the leaflet.
Conclusion

Recovery of shoulder movement amplitude was similar in both groups of women
However, a physical therapist should orientate those women doing the exercises
at home

Indexing terms: physiotherapy. breast neoplasms. women's health services,
physical therapy department - hospital. shoulder.
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ORIENTAÇÃO DOMICILIAR 407

INTRODUÇÃO

As taxas de mortalidade por câncer de mama
continuam elevadas no Brasil. Os números de casos

novos esperados para o ano de 2005 na população
feminina são 49 470 e mais de 1 0 mil mortes, sendo

que alguns estudos têm apresentado um aumento
global na sobrevida das mulheres com câncer de
mama, principalmente para os casos em estágios
clínicos iniciais1

As seqüelas do tratamento do câncer
precisam também ser mensuradas em relação às

limitações físicas e psicológicas da paciente. Deve
ser estabelecido o impacto da doença e do seu
tratamento sobre a qualidade de vida das mulheres2.
Para tanto, a reabilitação por meio de fisioterapia
torna-se necessária, pois facilita e promove a
recuperação física. contribuindo também para a
melhora da qualidade de vida. Em relação aos
problemas de ordem física que podem surgir após a
cirurgia de mama com ressecção axilar, destacam-
-se o linfedema e a diminuição da amplitude de
movimento3-7

Infecção, necrose de pele e seroma também
podem aparecer como complicação no pós-
operatório imediato8. interferindo no tempo de
recuperação da capacidade funcional, assim como
o tipo de cirurgia e irradiação axilar também
interferem nessa recuperação9. O linfedema de
membro superior pode aparecer tardiamente e tem
como fatores determinantes o esvaziamento axilar.

a formação de seroma, a diminuição da amplitude
de movimento da cintura escapular, a imobilização
do membro superior e irradiação axilar, entre
outroslo-12,

A fisioterapia tem sido proposta como
estratégia para restaurar a independência funcional
da mulher, reduzindo seus sentimentos de
desesperança, frustração e desespero. O exercício

físico é, talvez, a mais importante modalidade tera-
pêutica no controle da recuperação das inabilidades
físicas. A abordagem fisioterapêutica sistematizada

por meio de exercícios físicos, em níveis fisiológicos,
é um método variável de restauração da função em

pacientes com câncer13. Mesmo conhecendo a

relevância de um programa de reabilitação física para
mulheres mastectomizadas, evitando complicações

pós-operatórias, alguns hospitais que oferecem
tratamentos cirúrgico e complementar (quimiote-

rapia, radioterapia e hormonioterapia) não viabilizam
o acesso dessas mulheres a esses programas, muitas

vezes pela ausência de profissionais qualificados ou
disponíveis nos serviços

Na prática. o que se observa é que são poucos

os programas de reabilitação física disponíveis para
mulheres submetidas à cirurgia por neoplasia maligna

de mama, além de serem restritos, em geral, a
centros especializados. E, infelizmente, há razões
que inviabilizam o acesso de muitas mulheres a esses
centros, como a dificuldade de locomoção por
motivos financeiros ou até mesmo de ordem
operacional, e a localização desses centros que,

geralmente, encontram-se apenas nas grandes
cidades. Uma possibilidade para contornar essa
dificuldade seria oferecer um programa intensivo de

exercícios físicos elaborado por fisioterapeuta espe-
clalizado, no qual instruções fossem dadas às

mulheres para que fizessem os exercícios físicos em
casa. Programas desse tipo podem ser benéficos,
prevenindo a limitação de movimento do ombro e
outras complicações:4

Sendo os exercícios físicos sistemáticos e

podendo obedecer a um protocolo padronizado, eles

são potencialmente realizáveis pelas próprias
mulheres em nível domiciliar, após orientação
adequada e sem supervisão direta contínua
Entretanto. deve-se achar uma forma de capacitar e
motivar essas pacientes a realizarem esses exercícios
físicos sem o acompanhamento diário de um pro-
fissional. Através de programas de treinamento
poderia se tornar acessível a todas a reabilitação
funcional do ombro, com menor necessidade de
comparecimento ao hospital. mas com resultados
semelhantes. Ao realizar os exercícios físicos em

casa, a mulher pode escolher o horário e o local

mais apropriado

A recuperação funcional do ombro pós-

-cirurgia por câncer de mama foi estudada
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comparando dois grupos de mulheres: em um grupo
elas foram submetidas a um programa de reabilitação

física supervisionado e no outro elas receberam
apenas manual de instruções. Os autores observaram
que a abdução do ombro, num período de seguimento
de um mês, retornou a valores de pré-operatório
mais rapidamente no grupo de mulheres super-
visionadas em relação ao grupo daquelas que apenas
leram as instruções. Porém, os autores concluem que
a avaliação em um mês não garante que, após um
período maior, essa recuperação não seja semelhante

nos dois grupos. Entretanto, é importante ressaltar

neste estudo que as mulheres não foram orientadas
quanto à realização dos exercícios, apenas receberam
o manual15.

Assim, o objetivo de nosso estudo foi avaliar

a eficácia na recuperação funcional do ombro em
mulheres no pós-operatório de câncer de mama de
um programa de reabilitação física domiciliar,
orientado e dirigido por meio de um manual
ilustrativo. comparado com a realização do exercício

físico supervisionado por fisioterapeuta.

MÉTODOS

Este estudo clínico de coorte. prospectivo,
randomizado, foi realizado na Policlínica Municipal
de Sorocaba. As 56 mulheres submetidas à mas-

tectomia ou quadrantectomia com linfadenectomia,
na Santa Casa de Misericórdia e no Hospital Unimed,
ambos em Sorocaba, foram convidadas a participar
do estudo. sendo randomizadas em dois grupos:

supervisionado ou domiciliar.

Foram excluídas as mulheres com linfedema

de membro superior no pré-operatório; as que
realizaram radioterapia prévia à cirurgia; as porta-

doras de doenças músculo-tendíneas. osteoarticulares
ou neurológicas no membro superior homolateral à
cirurgia; as submetidas à reconstrução imediata ou
com cirurgia bilateral; aquelas com contra-indicação
médica ao exercício físico e, ainda. aquelas com
dificuldade de compreensão dos exercícios físicos,
segundo avaliação clínica do fisioterapeuta. Foram

inicialmente avaliadas a adesão ao tratamento,
justificativas de faltas e de não realização dos
exercícios físicos. A seguir foi verificada a recuperação
da flexão e da abdução do ombro, segundo o
exercício realizado, supervisionado ou domiciliar.
Através de uma análise descritiva, foi avaliado se

nenhuma outra variável, tal como idade, índice de

massa corpórea. tipo de cirurgia, linfonodos
comprometidos. entre outras, influenciou a

recuperação do movimento. independentemente do

tipo de exercício físico

A técnica utilizada para a avaliação do
linfedema foi a perimetria, realizada em quatro
níveis: articulações metacarpofalangeana e

carpometacárpica, antebraço e braço. A medida do
antebraço foi verificada a partir da prega do cotovelo,
7,5cm em direção à mão, e a medida do braço foi

verificada a partir da prega do cotovelo, 7.5cm em

direção ao ombro. Para a verificação da aderência
cicatricial. utilizou-se a palpação.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas e

todas as mulheres assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido antes de serem

incluídas na pesquisa. No pré-operatório. foram
colhidas informações sobre atividades de vida diária,
perfil sociodemográfico, perimetria e goniometria
bilateralmente. A mulher foi então convidada a
comparecer à Policlínica Municipal até dois dias após
a retirada do dreno. Na Policlínica, foram colhidos

dados referentes às atividades exercidas no pós-

operatório. peso, altura e período de utilização do
dreno. Em seguida, foram alocadas aleatoriamente
para o grupo 1. de reabilitação supervisionada na

Policlínica ou para o grupo 2, de reabilitação domi-
ciliar. As mulheres alocadas no grupo 2 receberam
um manual ilustrativo com os mesmos exercícios

físicos que foram feitos no grupo de reabilitação
supervisionada, sendo orientadas quanto a sua

execuÇão.

O programa de reabilitação física para ambos
os grupos constou de dezenove exercícios (Figura 1 )
distribuídos da seguinte forma:
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Figura 1. Exercícios físicos do programa de reabilitação para ambos os grupos
Fonte: Os autores: Amaral, M.T.P; Pinto e Silva M.P; Gonçalves, A.V.

- Série A (ortostatismo): doze exercícios ativos

livres com dez repetições cada um; movimentos de
cabeça e ombro; movimentos de flexão/extensão

de punho e cotovelo; movimentos de flexão/exten-
são, abdução/adução e rotação interna/externa de
ombro inicialmente em pequena amplitude evoluindo

para amplitude máxima.

- Série B (decúbito dorsal): quatro exercícios

ativos-livres de flexão, abdução, adução e rotação
externa do ombro com dez repetições cada série;

um exercício de alongamento para flexão de ombro
com sustentação por um minuto.

As mulheres admitidas ao estudo foram
acompanhadas durante dois meses, sendo reava-
Éiadas com 15. 30, 45 e 60 dias, quando eram
realizadas medidas de flexão e abdução do ombro
homolateral à cirurgia, e coletadas informações sobre
as dificuldades em realizar os exercícios em domicílio

e as justificativas para as faltas às sessões de
fisioterapia.

Análise estatística descritiva foi utilizada para
as variáveis sociodemográficas.Para análise
comparativa das variáveis dependentes de
linfedema. aderência cicatriciaI, flexão e abdução
de ombro, utilizaram-se testes não paramétricos de

Wilcoxon, qui-quadrado e exato de Fisher. com nível
de significância p<0.0516.

- Série C (decúbito lateral): três exercícios para
manutenção da elasticidade do tecido conjuntivo.
com dez repetições cada um, sendo cada repetição
sustentada por dez segundos. Nesse decúbito foi

enfatizada a abdução de ombro.

- Relaxamento: em decúbito dorsal, por
aproximadamente cinco minutos.

RESULTADOS

Observou-se que a mobilidade do ombro
diminuiu em ambos os grupos quinze dias após a
cirurgia com recuperação progressiva durante o
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Tabela 1. Diferença média em graus dos movimentos de flexão e abdução de ombro no pré-operatório, 15, 30. 45 e 60 dias após a cirurgia

Grupos
Supervisionado

M É DP n

Amplitude de movimento

n

Flexão de ombro

Pré-operatório

15 dias pós-operatório
30 dias pós-operatório
45 dias pós-operatório
60 dias pós-operatório
Diferença entre pré-operatório

Abdução de ombro

Pré-operatório
15 dias pós-operatório
30 dias pós-operatório
45 dias pós-operatório
60 dias pós-operatório
Diferença entre pré-operatório

28
28
28
22
19

28
28
28
22
19

e após 60 dias (p=0.77)

e após 60 dias h=0.29)

Teste não paramétrico de Wilcoxon

seguimento. Após dois meses permaneceu um déficit
médio de 6'’ de flexão de ombro no grupo 1 e de

6,5'’ no grupo 2, e para abdução de ombro de 1 3,4'
e 7,7'’, respectivamente. Nove mulheres do grupo
supervisionado e doze do grupo domiciliar perderam
seguimento (Tabela 1).

Em relação ao retorno às atividades,
observou-se que cozinhar foi a atividade mais
freqüente no pós-operatório. e passar roupa foi a
atividade menos exercida. Entre as dificuldades

apontadas pelas mulheres. o ato de vestir-se foi

considerado difícil por 39 mulheres, sendo 17 do
grupo supervisionado e 22 do grupo domiciliar,
seguido pela dificuldade de higiene. relatada por
quinze mulheres do grupo supervisionado e dezoito
do grupo domiciliar (Tabela 2).

Em relação à realização dos exercícios físicos.
observou-se que no primeiro retorno treze mulheres
do grupo domiciliar relataram ter tido dificuldade em
entender os exercícios físicos do manual, cinco
tiveram dificuldade em usar o manual e três mulheres

se sentiram inseguras ou não tiveram tempo para
fazer os exercícios físicos. No segundo retorno,
apenas uma mulher ainda relatava falta de tempo
corno dificuldade para realizar os exercícios físicos

ü 5,5'’

e 18,7Q

ü 17,9'’
ü 15,2'’
É 12,7'

177,to
150,70
162,5'
164,60
171,1'

6.0'

177.1'
127.6'
146,0'
156, to
163,70

13.40

É 4.8'
É 24,1'
ü 25,1'
ü 25.to
É 22,5'

Tabela 2. Atividades diárias realizadas e dificuldades das mulheres

da alta hospitalar até a retirada do dreno. segundo o
grupo

Grupos

Supervisionado

n o/G

5 18
3 11

0 0
3 11

6 21

17 61

1 5 54

Atividades diárias e
dificuldades

Cozinhou
Lavou

Passou
Arrumou
Dificuldade de comer

Dificuldade de vestir

Dificuldade de higiene

* Teste exato de Fisher.

em domicílio e, ao final do seguimento, das dezesseis
mulheres que retornaram, nenhuma relatou as tais
dificuldades (Tabela 3).

Entre as mulheres randomizadas para
realização de exercício físico supervisionado, no
primeiro retorno, seis tiveram motÉvos secundários e
não relacionados ao tratamento para faltar às sessões
de fisioterapia. sendo que somente no terceiro
retorno seis mulheres justificaram a falta pelos efeitos

colaterais da quimioterapia. Metade dessas mulheres
referiu ter feito os exercícios físicos em casa, até o
retorno seguinte (Tabela 4)

Domiciliar

M É DP

172.1'
140.6'
155.60

161.0'
165,60

6,5'

28
28
28
22
16

28
28
28
22
16

172,1'
1 1 8,50

146,00

155,20

164,4'
7,7'

Domiciliar

o/on

5

2

1

1

7

22
18

É 18,7'
É 18,2'
ü 19,2'’
É 20,9'
É 21,9(’

É 19.7'
É 21,2'
ü 25,1'
ü 25,4'’
É 24.4'

p-valor *

1.00
1.00
1 ,oo
0,61
1 ,oo
0,24
0.59

18
7
4
4
25
79
64
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Tabela 3. Dificuldades das mulheres do grupo domiciliar para realizar o exercício

15 dias

n %
Dificuldades

3

3

1

5

13

11

11

4
18

46

Insegurança

Falta de tempo
Falta de local

Dificuldade em usar manual

Dificuldade em entender os exercícios

Tabela 4. Justificativa das mulheres do grupo supervisionado para faltar às sessões de fisioterapia

15 dias

n o/o

Justificativas

Passou mal com QT*
Estava com dor

Não tinha companhia
Outro motivo

Fez exercícios em casa

1

0

5

6

6

8
0
42
50
50

*QT: quimioterapia

Com relação aos dados referentes ao
linfedema e à aderência cicatricial, nenhum resultado

foi evidenciado, pois em nosso estudo não houve o
desenvolvimento dessas alterações em ambos os
grupos avaliados.

DISCUSSÃO

Os resultados aqui apresentados são frutos
de uma proposta que viabiliza o acesso das mulheres

operadas às informações necessárias para a
recuperação funcional do ombro e à prevenção de
possíveis complicações decorrentes da limitação da
amplitude de movimento, como o linfedema. Tal

proposta se baseia na orientação de exercícios físicos

para membros superiores. por meio do uso de um
manual ilustrativo de exercícios físicos elaborado

especificamente para este estudo, É consenso na
literatura que o retorno mais rápido às atividades
diárias tem sido conquistado através de técnicas
fisioterapêuticas no pós-operatório imediato ou
tardio17-1’. Faz parte dessas técnicas a cinesioterapia.
que se tornou o principal instrumento de trabalho do

30 dias

n o/o

45 dias

n o/o

0

0

0

0

0

0
4
0
0
0

0

0

0

0

0

0

1

0

0

0

45 dias

n o/b

30 dias

n o/8

25
17

2

42
50

6

0

1

5

5

55

0

9
45
45

3

2

3

5

6

fisioterapeuta, permitindo melhor prescrição,
aplicação padronizada sob supervisão, avaliação dos
resultados e reprogramação da seqüência de
movimentos terapêuticos13.

Através da cinesioterapia, busca-se a

amplitude máxima de movimento, que é o movi-

mento completo possível e que pode ser influenciada

pela estrutura articular, assim eomo pela integridade
e flexibilidade dos tecidos moles envolvidos, afetando

diretamente a quantidade de movimento. Para

manter essa amplitude de movimento normal, os
segmentos precisam ser movimentados de forma

ativa em suas amplitudes completas, periodicamente
e de forma homogênea. Muitos fatores levam a uma

diminuição da amplitude máxima de movimento,

como o trauma cirúrgico e a imobilização, podendo
resultar em prejuízo da capacidade funcional20. Sendo
assim, a mobilidade e a flexibilidade dos tecidos

moles que circundam a articulação podem ser
estimuladas através de exercícios de alongamento e

ativo-livres, minimizando, então. os prejuízos fun-
cionais comuns no pós-operatório de cirurgia por
neoplasia de mama.

60 dias

n o/o

0
0

0
0
0

0

0

0

0

0

60 dias

n o/b

1

0
1

4
2

17

0

17
67
33

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas. 14(5):405-413. set./out., 2005



412 M.T.P. AMARAL et al

Na tentativa de verificar a eficácia de um

programa de exercícios físicos realizados através da

orientação domiciliar, um autor observou que a abdu-
ção de ombro retornou a valores de pré-operatório
mais rápido no grupo supervisionado por fisiotera-
peuta, sugerindo que essa melhora possa depender
também do tipo de cirurgia ou da lateralidade'5.
Entretanto, outro autor afirma que não há diferença
na recuperação da abdução do ombro entre as
mulheres que realizaram mastectomia e cirurgia
conservadora2:. Em outro estudo, foi observada
diferença significativa na recuperação da abdução
de ombro, em dois grupos: um que fez parte de um
programa de reabilitação e outro que recebeu
instruções somente para exercícios de amplitude de
movimento para o ombro homolateral à cirurgia e
exercícios posturais. A diferença foi de aproxima-
damente 47'’ a mais para o grupo de reabilitação ao
final do primeiro mês pós-operatório14. Em relação à
flexão do ombro, o estudo de Box et al.15 mostra
que o grupo de orientação apresentou diminuição
significativa comparado ao grupo de tratamento. Em

nosso estudo. observamos 171' de média para o
grupo supervisionado e 1 65'’ para o grupo domiciliar;

assim a diferença não foi estatisticamente
significante.

Uma de nossas dificuldades diz respeito à

adesão das mulheres ao tratamento, podendo ser
considerada como um grande desafio para os
programas de reabilitação. Do grupo domiciliar,
dezesseis compareceram ao último retorno, e do
grupo supervisionado, dezenove. Uma das hipóteses
para o abandono do tratamento pode estar
relacionada ao ganho funcional da amplitude de
movimento do ombro, ocorrida no terceiro retorno.
Por outro lado, a não evolução do tratamento e a
dificuldade em entender os exercícios físicos do
manual. para o grupo domiciliar, e motivos climáticos

ou de ordem econômica impedindo o compare-
cimento das mulheres às sessões de fisioterapia
poderiam também justificar esse abandono.

Efeitos colaterais da quimioterapia aparecem
como justificativa para a falta de 55% das mulheres
do grupo supervisionado, no terceiro retorno. Mesmo
assim, no terceiro retorno, ou seja, 45 dias após ter

iniciado a reabilitação, a recuperação da amplitude
de movimento do ombro alcançou valores funcionais
para ambos os grupos: aproximadamente 1 60'’ para

flexão de ombro e 155' para abdução de ombro
Portanto, não podemos afirmar que os efeitos
colaterais da quimioterapia interferiram negativa-
mente na recuperação da amplitude de movimento
do ombro nesta amostra. Embora a não adesão tenha

sido aproximadamente de 32% para o grupo
supervisionado e 42% para o domiciliar ao final do
seguimento. a semelhança encontrada entre os
grupos, em relação à recuperação da amplitude de
movimento do ombro homolateral à cirurgia, pode
estar baseada nos seguintes fatores: 1) as pacientes
são motivadas a aprender os exercícios físicos quando

elas entendem que os mesmos irão recuperá-las; 2)
instruções específicas são mais fáceis de serem
seguidas do que instruções gerais22.

Entretanto, a falta do vínculo entre o pro-
fissional e a paciente, característica do grupo
domiciliar, pode ser um fator negativo. O

fisioterapeuta pode ser o responsável por orientar,

educar e desfazer alguns mitos em relação às
complicações pós-operatórias, como o linfedema e
os cuidados com as atividades de vida diária23.

Entretanto, essa afirmação não pode ser feita no

presente estudo, pois a não adesão também aconte-
ceu no grupo domiciliar e a diferença com relação à
amplitude de movimento do ombro entre os grupos
não foi estatisticamente significativa. Em relação aos
fatores negativos que podem interferir diretamente
na adesão das mulheres a um programa de exercício

físico, destacam-se: diminuição da cognição, uso de

medicamentos. sedentarismo, idade, grau de
escolaridade e situação familiar24. Na tentativa de
solucionar as conseqüências imediatas e/ou tardias

da falta de reabilitação física e das orientações gerais

para mulheres pós-operadas por câncer de mama, o
programa de orientação domiciliar, por meio de um
manual de exercícios físicos, mostrou-se efetivo,
podendo ser sugerido como ferramenta para mini-

mizar os efeitos posteriores ao procedimento
CIrúrgico
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RESULTADOS MATERNOS E PERINATAIS

EM PORTADORAS DE ANEMIA FALCIFORME

MATERNAL AND PERINATAL OUTCOMES IN WOMEN WITH ANEMiA SICKLE CELL

Shirley Nunes dos SANTOS1
Fernanda Garanhani de Castro SURITA2

Belmiro Gonçalves PEREIRA2

RESUMO
Objetivo

Avaliar as complicações materno-fetais apresentadas pelas gestantes portadoras
de anemia falciforme acompanhadas no ambulatório de pré-natal especializado
do Centro de Atendimento Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual
de Campinas, no período de janeiro de 2002 a julho de 2004
Métodos

Os dados coletados em ficha auxiliar pré-codificada foram posteriormente
analisados no programa Epi Info 6.0. Das sete mulheres portadoras de anemia
falciforme, seis apresentam forma homozigota e uma apresenta dupla
heterozigose; seis mulheres eram negras e uma parda.
Resultados

As sete mulheres apresentaram alterações no quadro clínico durante a gestação,
contudo não foram registradas mortes maternas ou perinatais
Conclusão

Concluiu-se que a ocorrência de complicações maternas é maior nessa população,
porém o pré-natal cuidadoso e o bom controle da doença podem melhorar o
quadro
Termos de indexação: anemia falciforme, assistência perinatal, gravidez
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ABSTRACT

Objective
To evaluate the maternal-fetal complications presented by pregnant women with
sickle cell disease, doing their pre-natal check-ups in the specialized pre-natal
outpatients department of the Women's Health Center of the State University of
Campinas, between January 2002 and July 2004
Methods
The data were coflected on a pre-codified form and anaíyzed using the Epi Info
6,0 program. Of the seven women with sickle-cell anemia, six presented the
homozygous form and one the double heterozygous form. Six of the women
were negresses and one a half-cast.
Results

The seven women showed changes in their clinical evolution during pregnancy,
but no maternal or neonatal deaths occurred.

Conclusion

It was concfuded that maternal complicaüons are more likely to occur in this
population. but good prenatal care and control of the disease can improve the
outcorne

Indexing terms: anemia sickle cell, perinataI care, pregnancy.

INTRODUÇÃO

A anemia falciforme é a doença genética mais
freqüente no Brasil1, É doença originária da África
Tropical, identificada em grupos de pardos e negros,
ou seja, os afro-descendentes, sendo também
decorrente da alta taxa de miscigenação em parcelas

cada vez maior na população branca. No Sudeste
do Brasil. a prevalência média de heterozigotos é de

2%, valor que sobe de cerca de 6% a 10% entre
negros e pardos2-4. Durante a gravidez. é descrito
aumento da morbimortalidade materno-fetal.
porém os riscos não são grandes o suficiente para
contra-indicar as gestações desejadas, salvo em
situações especiais5’6.

O grupo populacional atingido pertence,
geralmente, à camada socioeconômica menos
favorecida, com problemas concomitantes de
subnutrição e infestações parasitárias, fatores
também comprometedores do resultado materno-
fetal6. Complicações como crises dolorosas, crises

convulsivas, trombose, hemorragias, hipóxia. e
morte, entre outras, podem interferir negativamente
no prognóstico materno-fetal5'7-9

A ocorrência de perda fetal por abortamento.
natirnortos ou morte neonatal assim como a restrição

do crescimento intra-uterino é maior nas mulheres

com anemia falciforme do que nas outras anemias.
O vasoespasmo na circulação uteroplacentária deve

ser a causa dos maus resultados perinatais descritos.
além da anemia materna. Além disso. o uso
freqüente de narcóticos pelo quadro doloroso pode
ter efeitos vasoconstritores no leito placentário.
contribuindo para a má perfusão placentária5'10

No seguimento pré-natal, aconselha-se
acompanhamento em serviço especializado com
intervalo reduzido entre as consultas: quinzenais no
primeiro e segundo trimestre e semanais no terceiro
trimestre. Medidas gerais que contribuem para
melhorar o prognóstico materno-fetal são: prevenção
e tratamento imediato da anemia (megaloblástica e

ferropriva) e das crises dolorosas; controle de
infecções (antibioticoterapia agressiva e profilática);
disponibilidade de serviços de hemoterapia;
instalações adequadas para operações de emer-
gência e assistência neonatal eficiente6. O emprego
de concentrado de hemácias profilaticamente, a fim
de manter níveis hematimétricos mais altos
(hemoglobina em torno de 1 0g/dl) com o intuito de
reduzir a incidência de complicações como
abortamento e/ou prematuridade é discutível5'11 e,
para alguns, injustificável'2-14. A exsangüinotrans-
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fusão está bem indicada no tratamento das crises
dolorosas, infecções e anemia sintomática6'15'16

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo das

gestantes portadoras de doença falciforme
acompanhadas no ambulatório de pré-nata
especializado do Centro de Atendimento Integral à
Saúde da Mulher (CAISM), Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp) no período de janeiro de
2002 a julho de 2004. Foi elaborada uma ficha
auxiliar pré-codificada específica para esse estudo
na qual constavam os antecedentes pessoais da
gestante, dados do pré-natal e internações
relacionadas ou não à anemia falciforme e também

os dados relacionados ao parto e revisão puerperal.
Os dados foram obtidos por meio da análise de seus
prontuários médicos

RESULTADOS

Entre janeiro de 2002 e julho de 2004 foram
atendidas sete mulheres portadoras de doença
falciforme. Os diagnósticos que levaram as mulheres
ao ambulatório foram: seis casos de portadoras da
anemia falciforme (homozigoto SS) e um caso de
portadora de dupla heterozigose (SD talassemia).

A média de idade das mulheres atendidas
foi de 26.8 anos. Quanto à cor. seis eram negras e
uma parda. A média do número de consultas no
pré-natal foi de cinco consultas. Todas as mulheres
tiveram apenas uma gestação no período.

Entre as complicações apresentadas por esse
grupo de gestantes destacam-se: pneumonia em três
mulheres; crises de dor em seis mulheres; alterações
vasculares (flebite. lesões varicosas) em duas
mulheres e infecção urinária em uma das mulheres
do estudo. Quanto às complicações obstétricas
ocorreu um caso de pré-eclâmpsia. Houve
necessidade de transfusão de hemácias para todas
as sete mulheres.

Em relação à via de parto foi realizada
cesariana em cinco mulheres e em duas ocorreu
parto vaginal. As indicações foram: sofrimento fetal,

falha de indução e malformação fetal. A média da
idade gestacional no momento do parto foi de 36,8
semanas. O peso dos recém-nascidos variou de
1 950g a 3 380g, sendo a média de 2 647g, dois
foram prematuros e o índice de Apgar foi maior que
sete em seis casos no primeiro e quinto minutos
Um recém-nascido apresentou Apgar igual a cinco
no primeiro minuto e nove no quinto (não foi
considerado anoxiado). O período de internação
pós-parto variou de dois a dez dias, média de
4.8 dias. Uma mulher necessitou de cuidados na
unidade de tratamento intensivo

A consulta de revisão puerperal foi realizada
por seis mulheres. O método contraceptivo adotado
por quatro delas foi a progesterona injetável; uma
optou pelo uso do dispositivo intra-uterino e uma fez

laqueadura. Não ocorreram mortes maternas ou
perinatais (Quadro 1 )

DISCUSSÃO

Apesar de os dados de literatura apontarem
para resultados desfavoráveis tanto para a gestante
como para os recém-nascidos de mulheres com

anemia falciforme, a casuístÊca apresentada neste
estudo mostrou resultados satisfatórios nessa

população5’'6. Deve ser ressaltado que todas essas

gestantes eram acompanhadas desde antes da
gestação pelo Setor de Hematologia do Hospital das
Clínicas da Unicamp e dessa forma estavam
relativamente bem clinicamente quando engra-
vidaram.

A presença de uma gestante com SP
talassemia entre as gestantes homozigotas para a

talassemia justifica-se porque a gravidade dessa
associação é igual à da doença na sua forma
homozigota9'17

Praticamente todas as gestantes apresen-
taram crises de dor e cerca da metade (três casos)
apresentou pneumonia. Uma paciente apresentou
infecção urinária, o que corrobora o encontrado em
revisão sistemática'2. A literatura cita 33% de
toxemia gravídica'2''6. Nessa casuística apenas
urna paciente apresentou pré-eclâmpsia, porém,
pelo pequeno número de casos, não podemos
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Quadro 1. Resumo dos resultados das gestantes com anemia falciforme seguidas no Caism/Unicamp

N'’ transfusões
Caso Idade Paridade hemá€_ias (n)

Tratamento Tipo de parto e
utilizado resultado perinatal

Doenças
associadas

Crises
de dor

infecção Interferon cesareana, 1 950g,
urinária, Paracetamol 9/10 33

lesões varicosas semanas

1 27 G2PI 3 2

2* 27 G2PI 1

pneumonia Azitromicina cesareana 2 915g,
5/9 39 semanas

3 22 G2AI 1

Paracetamol

Cefalexina parto normal
2 190g, 9/9 39
sernanas

síndrome
torácica

4 26 G1 2

Dipirona5 26 G1

pré-eclâmpsia, Cefalexina

flebite

1

3

6 34 G2PI

Tramadol

Penicilina

Cefepime

síndrome
torácica

27 2 6 G4P3

*caso de hemoglobinapatia SP

discutir a incidência de pré-eclâmpsia nessa
população.

Nessa casuísta não foi observado morte
materna. Na literatura os relatos com mortalidade

materna nula surgiram a partir de 1 96017“8. Há relatos

de mortalidade materna, apesar de terapêutica
implementada precocemente com tratamento de
exsangüinotransfusão profilática5''1''5. Entretanto, se
forem considerados os critérios de morbidade
materna severa ou near miss, um dos casos entraria
nessa casuística pelo número de transfusões
utilizadas, um dos casos entraria pelo quadro de
síndrome torácica aguda e outro pela necessidade
de terapia intensiva mais a síndrome torácica aguda.
Com a melhora do suporte de terapia intensiva, cada
vez mais a tendência é a diminuição da mortalidade
materna e. dessa forma, os casos de near miss que
devem ser utilizados para estimarmos o risco materno
frente a uma determinada situação clínica e obsté-
trica. A ocorrência de near miss em três dos sete

casos analisados chama a atenção para o risco
materno da associação entre anemia falciforme e

Dias de
internação

4

Método anticon-

cepcional pós-parto

progesterona
injetável

parto normal
3 380g, 8/9 41

sernanas

2

3

progesterona
injetável

DIU

não fez revisão

puerperal

2

8

4

10

cesareana 3 250g,
9/9 37 semanas

progesterona
injetável

cesareana 2 495g,
9/9 36 semanas

progesterona
injetável

laquead u racesareana 3 250g,
8/9 37 semanas

gestação ainda que não tivessem ocorrido casos de
morte materna.

Rocha5 em uma análise retrospectiva incluindo

33 gestantes portadoras de anemia falciforme
demonstrou que 30% tiveram perdas fetais:
natimorto. abortamento espontâneo ou morte logo
após o nascimento. Nessa casuística. a prematuridade
ocorreu em dois casos. sem nenhum caso de
prematuridade extrema. Nenhum caso de anóxia
intra-uterina ocorreu e o peso médio dos recém-
-nascidos foi de 2 647g. Dessa forma. os resultados
perinatais superaram as expectativas

A freqüência de parto cesariana foi elevada:
cinco cesarianas e dois partos vaginais. São citados
como indicação da cesariana nessa população:
sofrimento fetal e apresentação anômala'6'19, o que
de certa forma coincide com os dados dessa
casuístÊca.

O tempo médio de internação foi de 4,8 dias.
variando de dois a dez dias a permanência no
hospital, sendo maior que a média das internações
de rotina para esse fim. Existe grande variabilidade
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no quadro clínico da doença no ciclo gravídico-
-puerperal, com resultados distintos de mortalidade
materna fetal, apesar da gravidade da doença,
A gravidez impõe alterações importantes no
organismo, levando a uma maior incidência de
complicações que necessitam de maiores cuidados
para minimizá-ias ou combatê-las.

Os recursos anticoncepcionais foram
solicitados por seis mulheres. Embora os riscos
inerentes a uma gravidez sejam pequenos, ultra-

passam, em muito. qualquer risco teórico de
contracepção. O anticoncepcional injetável medroxi-
progesterona tem a vantagem de aumentar a
sobrevida dos glóbulos vermelhos e de diminuir as

dores ósseas, sendo o método de eleição20.

CONCLUSÃO

A gravidez para uma mulher com anemia
falciforme vem acompanhada de um aumento da
morbÊdade materna e fetal, mas os riscos não são
grandes o suficiente para contra-indicar a gestação
desejada. Toda mulher portadora de doença falci-

forme, em idade reprodutiva e sexualmente ativa,
deve ser informada dos riscos da gravidez. As compli-
cações apresentadas podem ser minimizadas se as

mulheres forem orientadas a procurarem cuidados
médicos precoces na gestação e se os cuidados
pré-natais forem realizados com equipe multiprofis-
sional, envolvendo obstetra e hematologista.
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MEDIDA DE PREVENÇÃO DE LESÕES TRAQUEAIS NOS

PACIENTES PORTADORES DE TUBO TRAQUEAL

PREVENTATIVE MEASURES AGAiNST TRACHEAL INJURIES

IN PATIENTS WITH ENDOTRACHEAL TUBES

Armando Carlos Franco de GODOY1
Ronan José VIEIRA2

RESUMO

Objetivo

Estudar o comportamento da pressão intracuff quando o balonete piloto está
localizado nas regiões subcorpóreas do paciente
Métodos

Pesquisa transversal controlada, composta por amostra de conveniência de 26
pacientes intubados
Resultados

Foram obtidas 31 medidas de pressões intracuff, com média de 42,6 + - 6,8mmHg
a qual era significativamente maior que o valor médio inicial (p<0,05).
Conclusão

Sugerimos que o balonete piloto do tubo endotraqueat seja a este fixado por
uma fita adesiva, de modo a impedir a sua migração para as regiões subcorpóreas
dos pacientes, evitando o aumento da pressão intracuff.

Termos de indexação: intubação, pressão do ar, pressão do balonete. traquéia
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ABSTRACT

Objective
The purpose of this research was to study the intracuff pressure when the ballonet
pilot was located in the sub-corporeal regions of the patient.
Methods
Controlled. cross-secüonal survey of a sample of convenience (n= 26 patients
with endotracheal tubes).
Results

Thirty-one measurements of intracuff pressure were obtained, with an average
value of 42.6ü 6.8mmHg, which was significantly higher than the initial avarage
value (p<0.05).
Conclusion

It was suggested that the baIIonet pilot of the endotracheal tube be attached to
the latter by means of adhesive tape. to avoid its migration to the sub-corporeal
regions of the patient, thus prevenüng increases in the intracuff pressure,

Indexing terms: intubation, air pressure, cuff pressure, trachea

INTRODUÇÃO

Encontra-se, de forma rotineira, nas unidades

de terapia intensiva de adultos, a presença de
pacientes sob ventilação mecânica utilizando tubos
endotraqueais (TE), que apresentam cuff , e que têm
a finalidade de prevenir o escape de ar entre a
traquéia e o TE. além de contribuir para evitar que
as secreções orofaríngeas sejam aspiradas. Os cuffs
dos TE devem ser inflados até uma pressão entre 18

e 22mmHg. pois, caso contrário. no local onde o
cuff ficou em contato com o tecido da traquéia.
poderá ocorrer isquemia tecidual, podendo ocasionar
diversas complicações, tais como: erosões da mucosa
traqueal. estenose traqueal e traqueomalácia1'2.
Frente a tais possibilidades de lesões, diversos autores
mostram a necessidade da mensuração constante
da pressão intracuff. fato que pode contribuir para
preven i-las3-5.

Em nossa instituição observamos que.
ocasionalmente, em razão da rotineira mudança de
decúbito do paciente ou devido à sua agitação, o
balonete piloto (BP) pode se acomodar nas costas
ou na cabeça do paciente. Isso pode ocorrer porque
entre o TE e o BP existe um tubo de comprimento
de aproximadamente 20cm, que permite a
comunicação entre eles. Devido à pressão dessa

região do corpo sobre o BP pode ocorrer aumento
da pressão intracuff, possibilitando a ocorrência de

lesão na traquéia. O objetivo deste estudo foi registrar
o aumento da pressão dentro do cuff do TE com os

seus BP locados sob as costas ou sob a cabeça dos

pacientes

MÉTODOS

Os autores realizaram esta pesquisa na
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade

Estadual de Campinas (Unicamp), a coleta de dados
se deu na enfermaria de emergência clínica do
Hospital das Clínicas dessa instituição, no período

de março a abril de 2004. Após autorização da
Comissão de Ética Hospitalar, realizou-se uma
pesquisa experimental e transversal, constituída por
uma amostra de conveniência, utilizando-se 26
pacientes internados portadores de TE

Os critérios de inclusão para a amostra foram:
indivíduos adultos de ambos os sexos, com intubação
orotraqueal para ventilação mecânica. Foram
excluídos do estudo os pacientes com idade inferior
a 18 anos. As pressões intracuff dos TE eram
calibradas em 22mmHg, com os pacientes em
decúbito lateral, utilizando-se um esfignomanômetro
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de coluna de mercúrio, uma torneira de três vias e
uma seringa de 20ml. Após a calibragem desco-
nectava-se a seringa, e o restante do conjunto era

acomodado sob a face do paciente. Dessa forma
podia-se realizar a leitura da pressão no interior do
cuff registrada no manômetro de mercúrio. No
tratamento estatístico dos dados foi utilizado teste

f para amostra isolada, considerando significativo

p<0,05.

RESULTADOS

Obteve-se um conjunto de dados composto
de 31 medidas de pressões intracuff em 26 pacientes.
com média de 42,6mmHg com desvio-padrão de
(DP) 6,8mmHg, (Figura 1 ), sendo o valor mínimo de

32mmHg e o valor máximo registrado de 60mmHg.
moda 40mmHg, mediana 40mmHg, 2a quartil
(40mmHg), e 39 quartil (47mmHg), Após realização
do cálculo estatístico observou-se p<0.05. Pode-se
observar também a linha transversal que representa
o limite para a pressão intracuff. e que todos os dados
dos conjuntos foram superiores ao limite. Cada
medida de pressão deu-se em torno de dez segundos,
e, imediatamente após a realização da medida. o
BP era retirado das costas do paciente e pôde-se
observar que a pressão intracuff retornava ao valor
de 22mmHg

80,0

g’ 60.o
E
E

HE

g
0
Ira

g 20,o
a

0,0

n=26 (31 medidas)

• média

Figura 1. Alterações das pressões intracuff com o balonete piloto
localizado sob a cabeça do paciente_ A linha contínua
representa o limite superior para a pressão intracuff .

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

A necessidade de manter a pressão intracuff
nos valores em torno de 22mmHg tem sido relatada

por diversos autores como medida de prevenção
contra a oclusão do fluxo sangüíneo na mucosa
traqueal, destruição do epitélio de revestimento,
ulceração. dilatação, ruptura e estenose6'7. Desse
modo a manutenção da pressão intracuff é um dos
fatores mais importantes para a prevenção de lesões

da mucosa traqueal6-9

Observou-se em nosso estudo, após a análise
estatística, que o valor médio das pressões intracuff ,
quando o BP era colocado sob a cabeça ou costa do
paciente, exibia valores maiores que o dobro do valor
recomendado. Como a média das pressões intracuff
obtidas com o balonete piloto sob o rosto do paciente

foi acima da preconizada para evitar lesões
isquêmicas na mucosa traqueal, seguramente essas
pressões estavam causando obliteração nos vasos
sangüíneos da mucosa traqueal, com conseqüente
isquemia local. Como periodicamente a equipe de
enfermagem altera a posição do paciente e como
esse às vezes pode estar agitado. não raro o BP pode
ser encontrado sob as costas do paciente ou sob a
sua cabeça.

Sugere-se assim que o BP do TE seja fixado a
este por uma fita adesiva (seta da Figura 2), de modo
a impedir a sua migração para as regiões subcor-
póreas dos pacientes, o que evitaria o aumento
transitório das pressões no interior do cuff , e poderia
prevenir lesões na mucosa traqueal. Acredita-se ter

Fita adesiva

d
Balonete

Piloto \ b Rima buca

\
'',à\20cm

0
9,

32cm

Figura 2. Fixação do balonete piloto no tubo endotraqueal com
fita adesiva (seta)
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descrito uma medida de prevenção de lesões
traqueais nos pacientes portadores de tubo traqueal,
pois a manobra descrita neste estudo pode evitar o
aumento da pressão intracuff, além de ser uma
medida eficiente. simples e de baixo custo.
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A INFLUÊNCIA DO AUMENTO DA ALTURA DOS SALTOS

DOS CALÇADOS NA LORDOSE LOMBARI

THE fNFLUENCE OF fNCREASING HEEL HEIGHT IN LUMBAR LORDOSIS

Cíntia PEGORETTI2,3
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RESUMO

Objetivo
Verificar as adaptações que ocorrem na lordose lombar sob a influência de
diferentes alturas de saltos de calçados durante a marcha na esteira ergométrica
Métodos

Durante o experimento três voluntárias realizam seis testes cada uma: um teste
sem a utilização de calçados e cinco com calçados de saltos de diferentes alturas
Em cada caso, dezesseis passadas são registradas e as informações agrupadas em
um único ciclo para análise. A metodologia utilizada é de caráter não invasivo e
permite a análise cinemática tridimensional do movimento de 35 a 40 marcadores
adesivos fixados no dorso das voluntárias ao longo da linha virtual definida
pelos processos espinhosos das vértebras. A coluna vertebral é representada por

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de C. PEGORETTI, intitulada “Adaptações das curvas da coluna vertebral na marcha em função
da altura dos saltos dos calçados”. Faculdade de Educação Física, Universidade Estadual de Campinas, 2004

2 Laboratório de Instrumentação para Biomecânica, Faculdade de Educação Fisica, Universidade Estadual de Campinas. Caixa Postal
61354, 13081-970, Campinas, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence fo: C. PEGORETTI. E-mail: <cintiapegoretti@ig.com.br>

3 Faculdade de Educação Física, Faculdades Integradas de Amparo. Amparo, SE Brasil
4 Departamento de Educação Física, Faculdade Estadual de Maringá. Maringá, PR, Brasil
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uma curva contínua e analisada através do conceito de curvatura geométrica 2

dimensões. As adaptações da lordose lombar durante o ciclo da marcha são
quantificadas no plano sagital.
Resultados

O estudo verificou que o aumento da altura dos saltos dos calçados provoca uma
tendência à retificação da lordose lombar durante a marcha. As dimÊnuições das
curvaturas lombares máximas e médias foram significativas. O método usado se
mostrou eficiente. sensível e permitiu quantificar a curva lombar em movimento
com mais precisão que os métodos estáticos tradicionais,
Conclusão

O aumento da altura dos saltos dos calçados provoca um efeito de retificação da
curva da lordose lombar durante a marcha

Termos de indexação: coluna vertebral, lordose, marcha

ABSTRACT

Objecti ve
Investigate !umbar lordosis adaptations occurring during low speed treadmill
gaÉt when using footwear with different heel heights.

Methods

During the experiment three women carried out six different trials each, one
bare-footed and five wearing footwear with different heel heights. In each case
sixteen strides were registered and the information grouped together to provide
one typical gait cycle for analysis. The applied methodology is non-invasive and
permíts the tri-dimensional kinematicaf analysis of the movement of 35 to 40
surface markers attached to the skin of the volunteers along the virtual line
defined by the spinous processes of the vertebrae. The vertebral spine is represented
by a continuous curve and analyzed using the 2-dimensional geometric curvature
concept, The lumbar lordosis adaptations were measured in the sagitta! plane
during the gait cycle,
Results

The study verified a reduction in lumbar lordosis with increasing heel-height of
the footwear used during gait. The reductions in the maximum and average
lumbar curvatures were significant (p<0,05). The method used was shown to be
efficient and sensitive and allowed for the quanüficatíon of the lumbar curve
during movement with greater precision than that of traditional staüc methods.
Conclusion

Increasing heel-heights of the footwear used provoked a rectification effect on
lumbar lordosis during treadmiÊ! gait.

Index terms: spine, lordosis, gait.

INTRODUÇÃO em locais refinados. O salto. além do efeito estético,

também já foi indicador de superioridade hierárquica.
Um dos exemplos históricos de hierarquia indicada
pelo uso do salto encontra-se num relato de 1917.
publicado na revista The Lancet:, segundo o qual,
no exército americano, os soldados de patentes

A moda ditada pelos estilistas infunde o uso
do salto alto como padrão estético feminino. As
mulheres, ao admitirem esse padrão, fazem uso
desse tipo de calçado tanto no seu dia-a-dia quanto
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superiores usavam botas de saltos mais altos do que
os outros.

A indústria de calçados, além da
preocupação estética, também reconhece a
importância dos fatores de conforto e funcionalidade

do calçado, inclusive no que concerne ao salto. Na

biomecânica dos calçados, os estudos estão voltados

para a interação dos calçados com os pés e com o
ambiente externo. São resultados desses estudos.

por exemplo, a constatação de que o uso do salto

alto aumenta o apoio na região do antepé
(correspondente aos ossos do metatarso) e
proporciona um conseqüente alívio da pressão na

região do retropé (correspondente aos ossos do tarso).

e também de que a posição de flexão plantar
assumida pelos pés no calçado com salto gera tensões

nos membros inferiores2’3. Os estudos de Opila4,

Eisenhart5, Murray6. Snow & Willians7, Merrifield8 e

Light9 verificaram a influência dos calçados com saltos

nas alterações do tempo das fases e do comprimento
da passada, nas angulações de tornozelo, joelho e
quadril, e as contribuições que o salto proporciona
para o tratamento de doenças no aparelho locomotorr

se concentrando nos membros inferiores e na pelve,
não verificando a influência dos saltos na coluna

vertebral. Poucas são as pesquisas que relacionam o
uso de saltos e seus possíveis efeitos na coluna
vertebral ,

As informações difundidas sobre o efeito do
uso de calçados de salto na coluna vertebral são
confusas devido às divergências encontradas no
senso comum e no meio científico. Em reportagens
de jornais, em revistas femininas, sites na Internetlo,' '

e em livros na área da saúde'2 são dÊfundidas

informações que afirmam que o aumento da

lordose lombar e as posturas hiperlordóticas são
causadas ou agravadas pelo uso de calçados de salto
alto.

De outro lado, pesquisas científicas nos
trazem informações. em geral não conclusivas, sobre

a constatação de uma tendência de diminuição da

lordose lombar no uso de calçado de salto durante a
postura estática. Uma razão de as pesquisas não

trazerem resultados conclusivos é do uso de métodos

pouco sensíveis de avaliação das curvas da coluna,
como a medição através de ângulos entre segmentos
rígidos e articulados. O estudo de Opila et al.'3
estimaram a retificação da lordose lombar a partir

de marcadores em T12, L3 e L5. Nesse estudo. a
medição foi realizada em postura estática e durante
um período de tempo curto. e os próprios autores
admitiram problemas na medição. Da mesma forma,
De Lateur et al.'4, em experiência realizada com oito
mulheres em postura estática. usando hastes fixadas

por adesivos em T12 e S2, inferiram sobre as

adaptações da curvatura anatômica na região lombar
sem encontrar resultados significativos. Snow &
Willians7 realizaram um estudo com onze mulheres

durante a postura estática sob a influência de três
alturas de salto diferentes (19.1, 38, 1 e 76.2mm) e
calcularam a média do ângulo da curvatura lombar
a partir de marcadores sobre a pele em L1 e S2

Para o cálculo do ângulo lombar utilizaram uma
régua flexível que reproduz a curva entre L1 e S2

Neste trabalho também não encontraram diferença

significativa no ângulo da lordose lombar em função
da altura dos saltos. Bendix et al,15 calcularam a média

do ângulo lombar formado a partir de dois segmentos
rígidos traçados entre marcadores sobre os processos

espinhosos de T6, L4 e o ponto médio do osso do
sacro

Diante das dificuldades encontradas para
obter representações das curvas da coluna vertebral

e das discrepâncias relatadas sobre as adaptações
da coluna lombar em função da altura dos saltos,

decidimos testar, visando aos mesmos objetivos. uma
metodologia mais sensível e precisa, desenvolvida
por Brenzikofer et aI.'6 e Brenzikofer17, que permite
quantificar as adaptações da coluna vertebral durante

o movimento- Nessa metodologia a coluna vertebral
é representada por uma curva contínua, desde a
região sacra até a cervical, representada por funções
polinomiais nos planos sagital e frontal. As curvas
são analisadas usando o conceito de curvatura

geométrica bidimensional, Dessa forma, o objetivo
do presente estudo é verificar a influência do
aumento da altura dos saltos dos calçados na lordose
lombar durante a marcha
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MÉTODOS

A amostra deste estudo foi composta por três
voluntárias não sedentárias. saudáveis, do sexo

feminino, identificadas por P1, P2 e P3 com idades

de 27, 25 e 24 anos, pesando 49, 54 e 52kg e
apresentando alturas de 1,50; 1,65 e 1,67m,
respectivamente. As voluntárias não apresentavam
disfunções do aparelho locomotor nem desvios
posturais que pudessem ser considerados doença e
tinham o hábito de usar calçado de salto alto. Os
calçados utilizados no experimento pertenciam às

próprias voluntárias. o que proporcionou maior
conforto para calçá-Ios, pois já estavam moldados
conforme a anatomia dos seus pés, não necessitando
de um longo período de adaptação. As coletas de
dados foram realizadas com diferentes modelos de

calçados, sandálias ou tamancos, e diferentes alturas

de saltos, dependendo da disponibilidade dos
calçados de cada uma das participantes.

A altura dos saltos foi quantificada pela
diferença de altura do solado posterior e anterior

dos calçados, correspondentes à região do retropé e
antepé, respectivamente. Cada uma das voluntárias

durante o experimento caminhou em uma esteira
ergométrica horizontal regulada em baixa velocidade

(0,53m/s) em seis situações diferentes: uma descalça
(S1) e cinco com calçados de saltos de diferentes
alturas, denominadas S2, S3, S4. S5 e S6. A situação

descalça foi realizada no primeiro teste para todas
as voluntárias. e os outros testes foram realizados
em ordem aleatória de altura dos saltos. As alturas

dos saltos usados pelas voluntárias estão no
Quadro 1 .

Quadro 1. Alturas dos saltos dos calçados utilizados pelas voluntá-
rias P1, P2 e P3

Alturas dos saltos dos caÉçados (mm)
Voluntários

S1

0
0
0

S3 56S5S2

P1

P2

P3

37
17

53

83
65
90

73
60
85

1

10

10

Para o experimento, as voluntárias trajaram
touca de natação e biquíni confeccionado
especialmente para que as costas ficassem
descobertas.

A curva contínua representativa da coluna
vertebral foi obtida a partir de 35 a 40 marcadores
aderidos à pele do dorso das voluntárias, ao longo
da linha imaginária desenhada pelos processos
espinhosos das vértebras. Esses marcadores são
adesivos analérgicos, planos, retrorreflexivos,
circulares de 5mm de diâmetro e foram colocados
de 2 em 2cm em toda a extensão da coluna

vertebral. Cinco pares de marcadores fixados
bilateralmente permitiram a identificação dos
processos espinhosos T1, T6, T12. L4 e da posição
mediana das espinhas ilíacas póstero-superiores
(EIPS)

Para localizar no espaço a posição de cada
marcador em função do tempo foi aplicada a técnica
de videogrametria convencional, usando o sistema
para análise tridimensional de movimentos huma-
nos, Dvideow, descrito em Barros et al.'8 e Figueroa
et al'9. Duas câmeras de vídeo digitais com
freqüência de amostragem de 60Hz. fixadas a uma
haste de ferro, registraram o dorso das voluntárias

durante todo o experimento. As câmeras e o volume

experimental foram previamente calibrados. Foi

definido um sistema de referência ortogonal: 'x’- hori-

zontal, no sentido e progressão da marcha, 'z’- verti-
cal, com sentido de baixo para cima e 'y' - horizontal
com sentido da direita para a esquerda da voluntária.

Uma terceira câmera de vídeo sincronizada

com as outras duas. fixada a um tripé e localizada
na lateral da esteira, filmou a movimentação dos
membros inferiores para definir, nas seqüências das

imagens, as passadas e suas fases,

As câmeras registraram as imagens, sem
interrupções. desde a calibração até o final do
experimento. Em cada situação, as voluntárias
caminharam por dois minutos para uma adaptação
à esteira e aos calçados. Após esse período de
adaptação foram registradas dezesseis passadas
consecutivas para análise quantitativa.
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Obtivemos, assim, dezoito seqüências de
imagens estereoscópicas de dezesseis passadas cada
uma, que foram digitalizadas e medidas e que
representaram cerca de 1 500 pares de quadros, As
coordenadas tridimensionais dos marcadores foram

reconstruídas e as informações agrupadas num ciclo

representativo para cada voluntária e para cada
altura de salto.

Neste estudo, as adaptações da lordose
lombar foram observadas no plano sagital, e para
obter as curvas representativas da coluna vertebral,
em todos os instantes do ciclo, polinômios Px(z), de
grau nove, parametrizados pela coordenada verti-
cal z. foram ajustados,

Para estudar. comparar e medir as oscilações
dessas curvas e assim quantificar a lordose lombar
foi utilizado o conceito matemático de "curvatura

geométrica bidimensional" que é "definido como o
inverso do raio da circunferência que tangenc.ia e se

ajusta localmente à curva '’20. A quantificação dessas
curvaturas em cada ponto da coluna vertebral é

obtida a partir das primeiras e segundas derivadas
das funções polinomiais representativas. Assim, pela
definição dada acima. um valor elevado da curvatura

geométrica bidimensional significa uma curva
acentuada, enquanto um valor perto de zero significa

um trecho retificado. No decorrer do texto, as
curvaturas geométricas bidimensionais serão
chamadas de curvaturas da lordose lombar. ou
simplesmente de curvatura (c) e a unidade utilizada

para a sua quantificação será 1/m ou m-1, Os valores

de curvatura da lordose lombar são negativosf
portanto, neste estudo. foi considerado apenas o valor

absoluto. Sendo assim, a curvatura geométrica
bidimensional com um valor perto de zero significa
uma tendência à retificação da lordose lombar
durante o movimento.

A coluna lombar apresenta características
anatômicas que permitem uma maior mobilidade;

em cada ciclo da marcha, a curva lombar apresenta
oscilações, acentuações e reduções que são
quantificadas pela curvatura geométrica calculada
neste trabalho. A região escolhida para a análise foi
do processo espinhoso L4,

As oscilações das curvaturas lombares durante
o ciclo da passada foram calculadas e analisadas
pela média aritmética (a), valores máximos (Max) e
mínimos (Min), além da sua variabilidade através

do desvio-padrão (DP). Essas variáveis são
quantificadas para cada voluntária e para cada
calçado

A tendência adaptativa à acentuação ou à
retificação da curva da lordose lombar, em função
do aumento da altura do salto do calçado para cada
voluntária, foi avaliada através dos coeficientes de
correlação produto-momento (r), calculados entre as

alturas dos saltos e as variáveis a, Max e Min defini-

das acima. Esse coeficiente de correlação permite a
interpretação da intensidade da associação existente
entre a altura dos saltos e cada uma das variáveis

quantitativas2'. A tendência adaptativa de acen-
tuação (r>0) ou retificação (r<0) da curvatura da

lordose lombar foi considerada significativa com o
coeficiente de correlação jrj>0,81 1 para seis medidas/

correspondendo ao nível de confiança de 95%
(p<0,05)

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A curva da coluna lombar, durante o andar,
se adapta ao longo de cada ciclo da marcha. Ta1

adaptação segue os ritmos dos passos e das passadas,
apresentando oscilações síncronas com a

movimentação dos membros inferiores,

Observa-se na Tabela 1 que as médias
aritméticas ( a) das curvaturas da lordose lombar
tendem a diminuir em função do aumento da altura

de salto para as três voluntárias; apresenta-se, assim,
uma tendência adaptativa de retificação da curva

da lordose durante a marcha com calçados de
diferentes alturas de saltos.

Os valores máximos (Max) e mínimos (Min)
de curvaturas, calculados durante a marcha,
permitiram verificar a oscilação realizada pela
lordose lombar e mostrar que tanto os valores
máximos (Max) quanto os mínimos (Min) de curvatura

diminuem em função do aumento da altura dos
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saltos. durante todo o movimento para as três
voluntárias.

O desvio-padrão (DP) da distribuição não
apresentou nenhuma tendência, afirmando assim a
constante diminuição dos valores das curvaturas.

Os coeficientes de correlação (r) calculados
entre as variáveis dependentes (média aritmética
( a ), valores máximos (Max) e mínimos (Min) das
curvaturas geométricas) e as variáveis independentes
(alturas dos saltos) permitiram quantificar o nível de
significância da intensidade adaptativa de retificação
da curva da lordose lombar às alturas dos saltos

(Tabela 2).

A curvatura lombar média ( a ) apresentou
valores significativamente decrescentes, isto é, a
região pesquisada apresenta retificação em função
da altura dos saltos. Os valores máximos (Max) de

curvatura atingidos durante o ciclo da marcha
mostraram efeitos retificadores mais nítidos do que
os valores mínimos (Min). Os coeficientes de
correlação (r) dos valores máximos (Max)
apresentaram uma tendência significativa de
retificação da lordose lombar para todas as

voluntárias. Já os coeficientes de correlação (r) dos

Tabela 1. Médias aritméticas e desvios-padrão (aüDP). valores máximos (Max) e mínimos (Min) das curvaturas geométricas na região lombar

durante o ciclo representativo da marcha para todas as voluntárias em cada situação.

P1 (1/m)

a ü DP Max

3,14 É 0,40 2,58
3,20 É 0,42 2,58
2,82 É 0,44 2, 11

2.61 É 0,45 1,88
2,56 É 0,49 1.74
2,53 ü 0,58 1,42

P2 (1/m)

ô É DP Max

6,70 É 0,58
6.38 É 0,32
6,49 ü 0,38
6,36 É 0.32
6,26 É 0,37
6,23 É 0,35

Situação
Min

3,86
4, 11

3,67
3,57
3,62
3,74

1

2

3

4
5

6

Tabela 2. Coeficiente de correlação (r) e probabilidade (p) para uma significativa retificação da curva da lordose lombar em função da altura
dos saltos

Coeficiente de correlação (r) e probabilidade (p)

P2 (1/m)

Max

P1 (1/m)

Max

-0,9896
<o,01

Min

-0,7067
NS

C

-0,9694
<o,01

C

-0,8717
<0.05

r

P

valores mínimos (Min) apresentaram uma tendência
significativa de retificação da lordose lombar somente
para P3 (r=-O,8071) e tendências não significativas
@O. 10) para as voluntárias P1 e P2. sendo r=-0.7067

e –O,7214, respectivamente.

Os gráficos da Figura 1 ilustram a tendência
à diminuição dos valores máximos (Max) e mínimos
(Min) da curva da lordose lombar apresentados na

Tabela 1, que se referem à tendência à retificação
da lordose lombar em função do aumento da altura
dos saltos dos calçados

A lordose lombar se adapta durante a marcha.
oscilando entre valores máximos e mínimos de

curvatura. Através da metodologia foi possível
quantificar essas curvaturas durante a passada e
analisá-las em função da altura dos saltos dos
calçados

A tendência à retificação da curva lombar
com o uso de calçados de saltos mais altos em todas
as voluntárias contradiz as informações difundidas
por Erssonlo, Keiserman'1 e Caillet12' Com o aumento
dos saltos observou-se redução nas três curvaturas
observadas. Tal redução foi mais nítida nas curvaturas
máximas do que nas médias ou mínimas, o que

P3 (1/m)

a É DP Max

3,02 É 0,50 2,22
2,76 É 0,08 2,60
2,33 É 0,40 1,58
2,23 e 0,36 1,53
2,16 É 0,36 1,40
2.17 É 0.37 1,34

Min

7,90
6,98
7,19
6,88
6,97
6,79

Min

3,96
2,99
2,96
2,84
2,70
2.72

6,00
5,81
5,73
5,74
5,57
5,59

P3 (1/m>

Max Min

-0.9333 -0,8071
<0.01 <0,05

Min C

-0,7214
NS

-0,9734
<o.01

-0.9139
<o,01
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Figura 1. Valores máximos (Max) à direIta e valores mínimos (Min) à esquerda, das cuwaturas da tordose lombar [1/m] em função do aumento
da altura dos saltos

mostra que a adaptação da coluna lombar não foi

simétrica em relação à curva média.

As reduções da lordose lombar máxima e
média foram significativas (p<0,05) em todas as

voluntárias; esse resultado representa um progresso
em relação aos da literatura7'13’15. Atribuímos esse

avanço a duas inovações apresentadas neste estudo:
a análise dinâmica, realizada durante a marcha. o
que pode restringir as possibilidades de controle da

postura pela voluntária, e a obtenção da curvatura
lombar a partir da reconstrução de dez ou mais
marcadores, permitindo um detalhamento maior em
relação aos métodos tradicionais,

CONCLUSÃO

O estudo permitÊu verificar que o aumento
da altura dos saltos dos calçados provocou uma
tendência à retificação da lordose Eombar no uso de

calçados de salto durante a marcha. As diminuições
das curvaturas lombares máximas e médias foram

significativas. O método usado se mostrou eficiente

e sensível, permitindo quantificar a curva lombar em
movimento, durante a marcha, com mais precisão

que os métodos estáticos tradicionais. Além disso, é
interessante notar que não foram encontrados efeitos

E
-E

rD
Ja
E0
a)
8
lg
-9
ru

-0
rD

3
rD
?3
tJ

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Altura dos saltos (mm)

.o-Voluntário P1 .-+- Voluntário P2 --+- Voluntário P3

que pudessem ser atribuídos ao tipo de calçado
utilizado. Porém, devido à complexidade do aparelho
locomotor, e às inúmeras estratégias de controle e
proteção que podem ser utilizadas por cada indivíduo,

não podemos afirmar que a diminuição da lordose
lombar aqui encontrada ocorra em todas as mulheres
que usam calçados de salto. Sugere-se, portanto,
que esta pesquisa prossiga e seja realizada com um

número maior de participantes
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LEVEL OF CONSUMER INFORMATION ABOUT DIET AND LIGHT FOOD
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RESUMO

Objetivo
O propósito deste ensaio é avaliar o nível de informação do consumidor acerca
dos conceitos de produtos diet e light . verificar qual a principal razão para a
aquisição desses produtos e qual informação do rótulo é considerada mais
importante pelo consumidor.
Métodos

A presente pesquisa foi exploratória. Foi utilizado um questionário pré-testado
com nove questões estruturadas e semi-estruturadas sobre conceitos de produtos
diet e Sight , práticas na compra desse tipo de produto e caracterização
socioeconômica e demográfica dos indivíduos. Foram entrevistados cem
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consumidores que freqüentavam dois hipermercados do município de Campinas
em agosto de 2003. Estatísticas descritivas básicas foram calculadas para os itens
avaliados

Resultados

Apesar de os entrevistados terem demonstrado bom nível de informação sobre
os conceitos de produtos light, os resultados apontam que 64Q/, da amostra
entrevistada não conhecem os conceitos de diet e light concomitantemente. A
maior motivação para a compra desses produtos é a preocupação com a saúde
Grande parte dos entrevistados considera a data de validade como item de primeira
preocupação ao observar o rótulo
Conclusão

Os resultados da presente pesquisa sugerem que a população é carente de
informação sobre alimentos especiais. Essa constatação aliada ao fato de a

principal razão de compra desses alimentos ser a preocupação com a saúde
apontam para a necessidade de o setor público implementar e/ou reforçar
campanhas informativas no âmbito dessas questões

Termos de indexação: conduta na alimentação, proteção do consumidor,
educação nutricional

ABSTRACT

Objective
The purpose of this paper was to evaluate consumer information about the
concepts of diet and light food products. their main reason for puKhasing such
products and which information on the label the consumers considered most
important.
Methods

The present study was exploratory. A pre-tested questionnaire was used
consisting of nine structured and semi-structured questions regarding the
concepts of diet and light food products, purchasing practices of this type of
product and the socioeconomic and demographic characterization of
consumers. One hundred consumers were interviewed in two grocery stores
in the city of Campinas in August of 2003. Basic descriptive statistics were
calculated for the responses
Results

Despite the fact that the interviewees demonstrated good knowledge of the
concept of light food, the results showed that 64c)/, of the sample interviewed
did not have concomitant knowledge of the concepts of diet and light food
products. The most mentioned reason for purchasing such products was a
concern for their health and the greater part considered the expiration date
to be the item of greatest concern on the label.
Conclusion

The results of the present research suggest there is a lack of consumer
information about special foods. This fact altied to the observation that
concern about health was the main reason for purchasing these products,
indicates the need for the public sector to implement and/or strengthen
public information campaigns about these questions.

Indexing terms: feeding behavior, consumer advocacy, nutrition education
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INTRODUÇÃO

Tem-se observado um incremento significativo

do mercado de alimentos diet e light em vários
países. Atualmente podem ser encontrados diversos
tipos de produtos sem açúcar e sem gordura, tais
como chocolates. biscoitos, pães, doces, iogurtes etc.
No Brasil esse setor teve um crescimento de 30% no

ano de 20021. Em alguns estabelecimentos, a linha

de produtos especiais chega a representar 20% de

todos em exposição2. Ainda em relação a 2002, a
venda de refrigerantes dietéticos aumentou em 10%

e de derivados de leite. como iogurtes diet e light,
em 15%

Alterações nos padrões de consumo
alimentar, de trabalho e de lazer da população
brasileira têm contribuído para o aumento das
doenças crônicas não transmissíveis3. A projeção de

crescimento, para a próxima década, de problemas
cardiovasculares, acidentes vásculo-cerebrais e

diabetes nos países em desenvolvimento é superior
a 50%. Frente a tal cenário, constata-se a importância
dos alimentos especiais como fonte dietética
alternativa para determinado segmento da
população,

No Brasil, a portaria 29 de 13 de janeiro de
1998 do Ministério da Saúde (MS) esclarece que o
termo diet pode ser usado em produtos para dietas
com restrição em nutrientes. alimentos para dieta
de ingestão controlada de açúcares e alimentos

exclusivamente empregados para controle de peso.
Já para ser rotulado como light, de acordo com a
portaria 27 de 13 de janeiro de 1998 do MS4, o
produto deve sofrer uma redução de no mínimo 25%
em calorias totais ou em determinado nutriente.

A divulgação de informações corretas sobre
a definição dos produtos diet e light é crucial no
mercado para que o consumidor possa escolher
adequadamente os alimentos. Alguns setores da
mídia e empresas privadas têm engendrado esforços
pontuais de esclarecimento do consumidor, todavia,

não tem havido campanhas públicas expressivas
nesse setor,

À medida que o consumidor recebe
informação, ele pode mudar sua atitude, definida

como a predisposição interna de um indivíduo para
avaliar determinado produto ou aspecto, de forma
favorável ou desfavorável, podendo ser uma variável

relevante no momento da compra5, Quando adquire
um produto, o consumidor considera atributos como
sabor, preço, marca e qualidade.

Há carência de dados compilados sobre
informação, atitude e comportamento do consumidor
brasileiro, sob a ótica social e da saúde e essa é
uma ferramenta fundamental para definir medidas

preventivas que visam à segurança alimentar.

Mediante essas informações, a presente
investigação, que objetiva analisar o nível de

informação de consumidores do município de
Campinas a respeito dos conceitos de produtos diet
e light, é pertinente e contribui para aprofundar o
tema

MÉTODOS

O ensaio pesquisa o conhecimento do
consumidor diante dos produtos light e diet, e pode
ser classificado como uma pesquisa exploratória6'7

A pesquisa exploratória formula questões ou

problemas vislumbrando desenvolver hipóteses,
aumentar a familiaridade do pesquisador com um

ambiente, fato ou fenômeno para aprofundar em
pesquisa futura ou ampliar conceitos8

A pesquisa para avaliar o grau de informação
de produtos diet e light foi realizada mediante
formulação e aplicação de um questionário pré-testa-
do a consumidores de hipermercados da cidade de

Campinas, abordados aleatoriamente e solicitados
a participar da pesquisa, Foram aplicados cem
questionários na segunda quinzena de agosto de 2003

em dois estabelecimentos. Essa amostragem tem
sido aplicada em outras pesquisas com consumidores

e é considerada adequada9. O questionário foi
elaborado com questões estruturadas e semi-
estruturadas relacionadas a conceitos de produtos
diet e light e razões para a compra desse tipo de

produto, contendo nove perguntas. Além disso, esse

instrumento continha perguntas para a caracteri-
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zação socioeconômica e demográfica dos entrevis-
tados e de seus hábitos de compra.

Os resultados obtidos a partir do questionário
foram analisados através de estatísticas descritivas
básicas. entre os consumidores entrevistados, acerca
dos itens avaliados. Dados socioeconômicos e
demográficos, como idade, sexo, escolaridade e
renda, foram analisados através de tabelas de
freqüência simples e percentual. Para variáveis
categóricas podem-se construir gráficos demons-
trando a participação percentual de cada categoria'o.

RESULTADOS

Foram definidos alguns parâmetros para
caracterização do perfil socioeconômico e demo-

Tabela 1. Conhecimento dos conceitos de alimento diet e light segundo as características socioeconômicas e demográficas dos entrevistados

Campinas. SP, 2003

Variáveis

Gênero
Masculino
Feminino

Tota

Idade

Menos de 20 anos
De 20 a 35 anos

De 36 a 45 anos

De 46 a 65 anos

>65 anos

Tota

Nível de Instrução

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo
Superior incompleto
Superior completo

Total

Renda Familiar

1 a 3 salários mínimos
3 a 5 salários mínimos

5 a 10 salários mínimos

>10 salários mínimos

Total

Diet

Sim Não

n c70 n cro

7 50,0
34 39,5

41

33,3
36,8
39,3
64, 3

50,0

6

14
11

9

1

41

33,3
0

50,0
40,0

0

50,0

1

0
7

26
0
7

41

18,2
31 ,0
47,6
55,6

2

9

20
10

41

7 50,0
52 60.5
59

12

24
17

5

1

59

66.7
100.o
50,0
60,0

100,o
50,0

2

2
7

39
2

7

59

9

20
22
8

59

gráfico dos consumidores. Observa-se na Tabela 1

que o nível de informação sobre a definição de
produtos light é substancialmente superior ao de
produtos diet. Assim, as respostas evidenciam que
79% dos entrevistados conhecem o conceito de

alimento light, enquanto somente 41 % conhecem
o de alimento diet. Nota-se o maior nível de

informação do conceito light em relação ao conceito

diet para consumidores de todos os estratos
socioeconômicos e demográficos

A Tabela 2 identifica os consumidores que
conhecem concomitantemente os dois conceitos diet

e light. Ressalta-se que só o consumidor que conhece

os dois conceitos terá discernimento suficiente para
consumir adequadamente esse gênero de produto,

Ligth

Sim Não

n c70 n cro

10 71,5
69 80,2
79

66,7
63.2
60,7
35,7
50,0

61,1
92,1
75,0
78.6
50.0

11

35
21

11

1

79

33,2
1 oo,o

78,6
78,5
50,0
92,9

1

2

11

51
1

13

79

81,8
69,0
81 ,0
88,9

81,8
69,0
52,4
44,4

9

20
34
16

79

Total

14
86

4 28, 5
1 7 1 9,8

21

18

38
28
14

2

7
3

7

3

1

21

38,9
7,9

25,0
21 ,4
50,0

3
2
14

65
2
14

11

29
42
18

2
0
3

14
1

1

21

66,7
0

21,4
21,5
50.0
7, 1

18,2
31,0
19,0
11,1

2
9
8
2

21
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uma vez que se identificou certo nível de equívoco
entre consumidores quanto às suas definições

Constata-se que somente 36% dos
entrevistados demonstraram conhecer os dois
conceitos simultaneamente (Tabela 2)

A Figura 1 permite visualizar a relação entre
o nível de conhecimento do consumidor entrevistado

e a faixa etária, Pela linha de tendência, percebe-se
uma correlação positiva entre o nível de conheci-
mento e a idade dos indivíduos entrevistados. Pode-

-se observar que a faixa etária "acima de 65 anos”
foi desconsiderada, já que apenas um indivíduo dessa
idade foi entrevistado (Tabela 1 )

Constata-se uma correlação positiva entre o
grau de conhecimento dos conceitos diet e light ea

Tabela 2. Conhecimento concomitante dos conceitos de alimentos diet e light , segundo o perfil socioeconômico e demográfico dos entrevis-

tados. Campinas, SP, 2003

Variáveis

Gênero
Masculino
Feminino

Total

Idade

Menos de 20 anos

De 20 a 35 anos

De 36 a 45 anos

De 46 a 65 anos

>65 anos

Total

Nível de Instrução

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Superior incompleto
Superior completo

Total

Renda Familiar

1 a 3 salários mínimos
3 a 5 salários mínimos

5 a 10 salários mínimos
>10 salários mínimos

Total

Figura 1. Percentagem de indIvíduos entrevistados que conhecem

os conceitos diet e light por faixa etária. Campinas, SP,

2003

faixa de renda dos consumidores entrevistados (Figura

2), Ressalta-se que aqui a linha de tendência

Produtos diet e ligth

Sim

o/Gn

6
30

36

42,9
34,9

22,2
36,8
35,7
50,0
50,0

4
14
10

7
1

36

1

0
7
22
0
6

36

33,3
0

50,0
33,8

0

42.9

2
9
16
9

36

18,2
31,0
38.1
50,0

20 a 35 36 a 45 46 a 65

Faixa etária em anos

Não

o/bn

57,1

65,1

8

56

64

14
24
18
7

1

64

2

2

7

43
2

8

64

77,8
63,2
64,3
50.0
50,0

66,7
100,o

50,0
66,2

100,o
57,1

81,8
69.0
61,9
50,0

9

20
26
9

64

Tota

14
86
100

18
38
28
14
2
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caracteriza ainda mais a correlação do que a
Figura 1.

Não foi analisada a correlação entre nível de
instrução e conhecimento dos conceitos diet e light,
pois a distribuição da amostra nas faixas de nível de

instrução mostrou-se insignificante em três dos níveis,
além de forte concentração dos entrevistados (65%)
no nível de ensino médio completo (Tabela1). Tal

fato torna não significativa a análise de correlação
segundo a variável nível de instrução.

Percebe-se a preocupação com a saúde como
principal motivo de aquisição tanto para o produto
light como para o d/ef(Figura3). Quanto ao segundo

fator há diferenças: a prescrição médica prepondera
para os consumidores diet, enquanto a estética é
o segundo mais relevante para os consumidores
light.

Com relação à principal informação que o

consumidor observa no rótulo, notou-se que a data
de validade. com grande predominância, constitui a
maior preocupação do consumidor (76%), seguida
das informações nutricionais, observadas por 16%
dos consumidores. A lista de ingredientes e a marca
foram as principais informações observadas por 4%
e 3% dos entrevistados, respectivamente. Nota-se
ainda que 1 % dos indivíduos declarou não observar
o rótulo dos alimentos.

DISCUSSÃO

Os alimentos para fins especiais podem
atender a situações específicas de saúde,
proporcionar melhor qualidade de vida e ampliar
variações na terapia nutricional de portadores de
distúrbios fisiológicos11

Dessa maneira, o baixo nível de conheci-
mento a respeito do conceito desses produtos por

parte dos consumidores e a sua disponibilidade nas

gôndolas dos supermercados e outros locais de fácil

acesso ao consumidor podem levar ao seu uso
inadequado. Se esse produto não for adequada-
mente utilizado, não cumprirá o objetivo a que se

propõe

Os dados sugerem que somente 36% dos
indivíduos entrevistados têm o nível mínimo de

informação para um consumo adequado e consciente
dos produtos diet e light , de forma a melhor
aproveitar os benefícios que tais alimentos podem
oferecer (Tabela2)

[] faixa de renda em salário mínino

Figura 2. Percentagem de indivíduos entrevistados que conhecem
os conceitos diet e light de acordo com a faixa de renda.

Campinas-SP, 2003.

a
Receita Outras Mídia
médica

n Diet

Estética Saúde Os dados levantados pela presente pesquisa
apontam também que a porcentagem de consu-
midores entrevistados que estão mais informados
para o consumo correto dos produtos estudados é
proporcional à faixa etária e/ou ao nível de renda
Tal constatação foi semelhante em pesquisa realizada

Figura 3. Percentual de indivíduos entrevistados, segundo a princi-

paI motivação para o consumo de produtos diet e light .
Campinas, SP. 2003.
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na Hungria, onde se demonstrou que os consu-
midores consideram de grande importância a questão

da segurança do alimento e que essa conscientização
aumenta com a idade do consumidor12.

Apesar de os consumidores da faixa de 20 a
35 anos ter apresentado percentual levemente
superior ao da faixa de 36 a 45 anos, a linha de

tendência traçada (Figuras 1 e 2) aponta para um
crescimento do nível de conhecimento à medida que
aumenta a faixa etária dos consumidores, Os dados

sugerem, assim, que há uma correlação positiva
entre o nível de conhecimento dos dois conceitos e
o da faixa etária dos indivíduos entrevistados,

Em relação aos fatores que levam os

consumidores à aquisição de um produto diet e light,
há a necessidade de um comprometimento profundo

e ativo do setor público para que os benefícios da

informação e educação nutricional possam ser
efetivos para o bem-estar da população'3. A educação
e a motivação estão relacionadas com práticas
nutricionais saudáveis. daí a importância de traçar
um perfil do consumidor quanto aos fatores
motivadores da compra .

Constatou-se entre os consumidores na

Bélgica que a maioria dos seus entrevistados (97.3%)
entendem que o impacto da nutrição sobre a saúde

é importante ou muito importante e que as principais

razões de consumo de produtos light são evitar ganho
ponderal e prevenir doenças, fatores análogos aos

relatados pelos consumidores entrevistados neste

trabalho (Figura 3)14.

Além das informações nutricionais, nota-se

que o consumidor pode obter no rótulo diversas

informações referentes ao alimento. como os

atributos de qualidade e segurança3''5. Conforme
observado em outras pesquisas, verificou-se neste

estudo que o consumidor prioriza a informação
relacionada à segurança do alimento, isto é, seu prazo
de validade. Esse fato sugere que as campanhas de
divulgação do Código de Defesa do Consumidor, que
sedimentou a obrigatoriedade da inclusão do prazo
de validade nos rótulos, foram eficazes,

CONCLUSÃO

Esse ensaio aponta deficiêncÊas de conhe-
cimento do consumidor frente aos alimentos

especiais. Também apresenta o grande espaço a ser

preenchido pela informação e educação nutricional,
que se desdobram em crescimento do cidadão como
ser político e social. participante de uma sociedade
que visa à qualidade de vida sadia e consciente

Os dados coletados mostram que 59% dos
usuários entrevistados de produtos diet e light

desconhecem o produto diet isoladamente. enquanto
64% não conhecem o conceito diet e light
simultaneamente. Esses altos índices de desinfor-

mação demonstram o quanto se tem a percorrer
quanto ao desenvolvimento dentro do âmbito da

informação e educação nutricional.

Ressalta-se a importância dos órgãos públicos

em preconizar metas que busquem avanços nesse

sentido. É crucial também criar condições para uma
real cooperação entre as universidades, os órgãos
públicos e as organizações da sociedade civil - como
aquelas dirigidas à proteção e à defesa do consu-

rnidor -. a mídia e o setor privado. Essa integração
de ações permitirá o conhecimento mais profundo
da questão e o desenvolvimento de ações mais
eficazes
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RESUMO

A broncodisplasia pulmonar tem evolução crônica que pode ser desencadeada
por diversos fatores, como infecção, barotrauma, maturação pulmonar extra-
uterina, espécies reativas de oxigênio e deficiência nutricional. A hipovitaminose
A é a carência nutricional que mais se associa com tal enfermidade devido ao seu
papel na diferenciação celular e reparação de lesão pulmonar. A baixa reserva
hepática de vitamina A em recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso,
aliada a sua irnaturidade fisiológica, os torna mais susceptíveis a hipovitaminose
A e ao desenvolvimento de broncodisplasia pulmonar. Com o objetivo de
investigar as evidências sobre o papel da suplementação de vitamina A na
prevenção ou auxílio no tratamento da broncodisplasia pulmonar. realizou-se
um levantamento bibliográfico em bases de dados do Medline e Lilacs nos últimos
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vinte anos (1984-2004). Os resultados não definem um padrão no tratamento da
broncodisplasia pulmonar, tanto na via de administração quanto na dosagem da
vitamina A. Restam dúvidas quanto à melhor via de administração dos suple-
mentos e sobretudo quanto à dose administrada, tendo em vista os riscos
decorrentes de uma possível toxicidade por doses excessivas de vitamina A

Termos de indexação: vitamina A, broncodisplasia pulmonar, baixo peso.
prematuridade, antioxidantes

ABSTRACT

Bronchopulmonary dysplasia is a chronic pulmonary disease which can be
triggered by several factors such as infection. barotrauma, extra-uterine pulmonary
maturation. reactive oxygen species and nutritional deficiency. Hypovitaminosis
A is the deficiency most associated with this disease due to its role in cellular
differentiation and repair of pulmonary injuries. The fow hepatic vitamin A reserves
of premature newborn and underweight infants. allied to their physiological
immaturity, makes them more susceptible to hypovitaminosis A and to the
development of bronchopulmonary dysplasia, With the objective of investigating
evidence for the role of vitamin A supplementation in preventing or helping in
the treatment of bronchopulmonary dysplasia, a literature survey was carried out
using the Medline and Lilacs databases for the last 20 years (1984-2004). The
results did not define a standard treatment for bronchopulmonary dysplasia
neither for the mode of administration of the vitamin A nor for the dosage.
Doubts remained about the best via to administer the supplement and especially
about the dosage, due to the risks arising from a possible toxicity of excessive
doses of vitamin A.

Indexing terms: vitamin A. bronchopulmonary dysplasia, low weight, retinopath
of prematurity, antioxidants.

INTRODUÇÃO atividade celular, e foi sugerido que essa vitamina

exerce um papel importante na prevenção e
resolução da injúria pulmonar na BDP5O uso terapêutico do oxigênio no período

neonatal, embora necessário para o suporte da vida
em diversas enfermidades, pode ser potencialmente
tóxico para diversos órgãos e tecidos. Com o advento
dessa terapia, observou-se a ocorrência de alterações
estruturais pulmonares que levam ao aparecimento
de uma doença pulmonar crônica definida como
broncodisplasia pulmonar (BDPy .

O dano causado pelos radicais livres é
comumente combatido por defesas antioxidantes
enzimáticas (superóxido desmutase, catalase,
glutation peroxidase) e não enzimáticas (vitaminas
E, C e A, ácido úrico e bilirrubina)5. O recém-nascido,
principalmente o prematuro, não tem sua capacidade

antioxidante ainda totalmente desenvolvida, o que
propicia condições para o desenvolvimento de
enfermidades nas quais os radicais livres atuam como
mecanismo patogênico6.

A BDP possui gênese multifatorial; entre os

fatores contribuintes estão: infecção, barotrauma,
maturação pulmonar extra-uterina, espécies reativas
de oxigênio e deficiência nutricional2.

Atualmente vem ganhando destaque a ação
da vitamina A como antioxidante3, principalmente
os carotenóides4. A vitamina A é ainda necessária

para o desenvolvimento normal dos pulmões e

Tendo em vista as recentes evidências do

papel da vitamina A na prevenção e tratamento da
BDP, este trabalho tem por objetivo reunir
informações dIsponíveis na literatura relativas ao
tema, nos últimos vinte anos (1984-2004). Para tal,
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foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases
de dados do Medline e Lilacs, utilizando-se as

palavras-chave vitamina A, retinol, broncodisplasia
pulmonar, baixo peso, prematuridade, antioxidantes.

Broncodisplasia pulmonar

A BDP é uma doença crônicas caracterizada

por edema intersticial, atelectasta com áreas de
enfisema e necrose de mucosa brônquica, e pode
evoluir para metaplasia e hiperplasia brônquica. Em

sua fase aguda, apresenta sintomas cardiorrespi-
ratórios; em sua fase reparativa subseqüente.
necessita de suplementação persistente de oxigênio,
podendo comprometer o crescimento do recém-
-nascido, com necessidade de hospitalização
prolongada7'8.

Múltiplos fatores podem estar relacionados

com a patogênese da BDP, como as espécies reativas
de oxigênio. o barotrauma, a infecção, a maturação
pulmonar em ambiente extra-uterino e a deficiência
nutricional2. sendo a deficiência de vitamina A apon-
tada como importante fator contribuinte para o
desenvolvimento da doença2'9. Inder et al, em 1998'c).

encontraram associação entre baixos níveis séricos
de retinol na primeira semana de vida e maior risco

de morte e desenvolvimento de doença pulmonar
crônica .

A prematuridade e o peso muito baixo ao
nascer também são considerados como fatores de

risco para a BDP, uma vez que estão associados à
imaturidade pulmonar e à baixa reserva hepática de
retinol"'12

A imaturidade das células pulmonares
compromete a produção de proteínas surfactantes
e, conseqüentemente. dificuÊta a inspiração, Tal fato
pode acarretar uma necessidade de ventilação
mecânica e terapia de oxigênio suplementar13,
aumentando a produção de radicais livres ou espécies
reativas de oxigênio.

Os radicais livres tornam o pulmão mais
susceptível a uma lesão por meio da peroxidação
dos lipídios das membranas celulares, desenca-

deando um processo inflamatório8’'4. A baixa reserva

hepática e a concentração sérica reduzida de
vitamina A nos recém-nascidos prematuros e de

muito baixo peso podem comprometer a cicatriza-
ção, contribuindo para o desenvolvimento de
alterações histológicas nos pulmóesl' .

Vitamina A, prematuridade e função
pulmonar

A vitamina A está intimamente relacionada

com o crescimento e a diferenciação de células
epiteliais5'10'11, sendo o retinol e seus metabólitos
responsáveis pela manutenção da integridade das

células epiteliais do trato respiratório15.

A deficiência de vitamina A afeta diversos

sistemas orgânicos5’10'11, e pode prejudicar o desenvol-

vimento normal do pulmão e o reparo celular após
uma lesão15. O processo carencial ocasiona alterações
no trato respiratório que prejudicam a proliferação
das células basais e levam à necrose do epitélio de
revestimento, resultando em metaplasia escamosa'5.
Essas alterações ocorrem devido à substituição do
epitélio traqueal colunar por células escamosas com
perda de células ciliadas e células produtoras de
muco. Essa é uma das primeiras alterações
fisiológicas que ocorrem na deficiência de vitamina

A, precedendo outras alterações dessa carência
nutricional no trato geniturinário. olhos, pele e outros
órgãos e tecidos5'' '

A vitamina A atua também na produção de
proteínas surfactantes, especialmente no período final
da gestação, quando ocorre a maturação do tecido
pulmonar. Nesse período. os estoques de vitamina
A desse tecido são rapidamente depletados devido
à necessidade de elevados níveis de retinol para a
diferenciação celular e produção de proteínas
surfactantes. que são responsáveis por reduzir a

tensão superficial do líquido alveolar, permitindo
maior expansão dos alvéolos durante a inspiração'2.

O transporte materno-fetal de retinol e
carotenóides ocorre, predominantemente. no
terceiro trimestre3'12''6 e as reservas do recém-nascido
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podem ser aumentadas durante o aleitamento
materno17. Nesse contexto, recém-nascidos prema-
turos estão mais susceptíveis ao desenvolvimento de
deficiência de vitamina A devido ao maior risco de
baixas reservas hepáticas ao nascimento'6, sendo
relatadas menores concentrações séricas de vitamina

A ao nascimento nesse grupo3. Dessa forma, é

recomendada atenção especial com relação ao
estado nutricional de vitamina A desse grupo18. já

que tal quadro pode ser exacerbado por um
suprimento pós-natal inadequado'o.

Além da associação com a prematuridade.
observa-se correlação positiva entre as concentra-
ções séricas de vitamina A e o peso ao nascer19.

Recém-nascidos de muito baixo peso também
apresentam elevado risco para o desenvolvimento
de deficiência de vitamina A; suas concentrações
séricas de vitamina A ao nascimento são

significativamente inferiores quando comparadas
com recém-nascidos com peso adequado12,
apresentando concentrações séricas de retinol
marginais ou mesmo deficiência desse nutriente. Tal

fato pode ter como resultado alterações
pulmonares5'' ''20.

A vitamina A e os carotenóides, precursores
dietéticos dessa vitamina, podem ainda proteger o
recém-nato do dano tecidual mediado por radicais
livres, incluindo o sistema respiratório, devido a sua

função antioxidantelo'2' . Recentemente foi encontrada

correlação positiva entre as concentrações séricas

de carotenóides e o peso ao nascer22, mais uma vez
reafirmando a vulnerabilidade do recém-nascido de

baixo peso.

Os carotenóides são importantes seqüestra-
dores de radIcais oxigênio singlet3'=3 , interrompendo
a geração de espécies reativas de oxigênio ainda
nas etapas iniciais de sua formação4. Tal efeito
também vem sendo atribuído. mais recentemente,
ao próprio retinol, do qual alguns carotenóides são
precursores3. Uma única molécula de retinol ou
betacaroteno é capaz de inativar vários radicais
oxigênio singlet antes de ser destruída24. O
betacaroteno é ainda reconhecido como varredor de

radical peroxil, especialmente em condições de baixa

tensão de oxigênio. Contudo, é possível que outros
carotenóides também possuam essa caracte-rística23,

merecendo destaque o alfacaroteno e a

betacriptoxantina, que são precursores do retinol.

A transição pós-natal de um ambiente
intra-uterino relativamente pobre em oxigênio (PO,
20-25mm Hg) para o extra-uterino significativamente
mais rico em oxigênio (PO, 100mrn Hg) expõe o
recém-nascido ao aumento da produção de radicais
livres. O estresse oxidativo existe e o dano tecidual é

possível quando há baixos níveis de antioxidantes
ou aumento da produção de radicais livres3’13'25. As
enzimas que compõem os mecanismos antioxidantes
são expressas em altas concentrações apenas no
final da gestação, como preparação.para um meio
extra-uterino com concentração relativamente alta

de oxigênio8

Mais uma vez os recém-nascidos pré-termo
são mais vulneráveis à toxicidade dos radicais de

oxigênio devido à deficiência de um ou mais compo-
nentes do sistema antioxidante'6

Recém-nascidos prematuros e de muito baixo

peso ao nascer estão, portanto, susceptíveis a um
dano pulmonar subagudo, agudo ou crônico. Quando

o trato respiratório apresenta uma lesão, há estímulo
para regeneração epitelial e, simultaneamente, se
há deficiência severa de vitamina A o suficiente para

comprometer a diferenciação e proliferação das

células basais, o processo normal de reparação não

vai ocorrer podendo levar a BDP crônica5'11

Vitamina A: ingestão e suplementação

Os níveis de vitamina A considerados como

adequados para recém-nascidos de muito baixo peso
ainda não foram determinados. Para prematuros.
níveis menores que 200Fg/L são considerados
deficientes, apontando baixa reserva hepática e
deficiência dessa vitamina. Já os níveis inferiores a

1 C)ORg/L são considerados como deficiência severa

com depleção dos estoques hepáticoslo

Segundo a American Academy of Pediatrics,
a recomendação para a ingestão de vitamina A em
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prematuros é de 210 a 450Kg/kg/dia de retinol,
mas ainda não está bem elucidado se essa é real-

mente considerada uma ingestão adequada para os
recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer20.

O co;ostro materno é rico em vitamina A.
entretanto, a concentração dessa vitamina diminui
dentro de poucos dias em mais de 50%. É relatado
na literatura que o suprimento total de vitamina A
através do leite materno não é inteiramente
adequado para recém-nascidos prematuros e com
muito baixo peso ao nascer, visto que esses
apresentam concentrações baixas de retinol no
nascimento, atingindo concentrações plasmáticas
normais lentamente durante o primeiro ano de vida

com o aleitamento materno exclusivo, quando
comparados com recém-nascidos que apresentam
níveis séricos normais ao nascimento'2.

Em estudo realizado por Koo et al.26, recém-

-nascidos com peso inferior a 1 500g ao nascer que
receberam 102Fg RE/1 00kcal (ou 1221lg RE /kg/dia)

por um mês desenvolveram deficiência de vitamina

A. Esse fato é extremamente importante para os
recém-nascidos alimentados com fórmulas lácteas

padrões, leite materno (fornece somente 1 00Kg RE/
kg/dia) e em terapia nutricional parenteral total por

longo período de tempo, a menos que seja realizada
suplementação com vitamina A20.

As concentrações sérica e tecidual de vita-

mina A associada com a melhora clínica nesse grupo
ainda não foram determinadas, contudo os valores

séricos situados no intervalo de 25-551lg/dl são
considerados necessários para a obtenção de
benefícios clínicos com nenhuma ou mínima

toxicidade decorrente da suplementação9.

A administração de corticosteróides mostrou

ser responsável pelo aumento do retinol sérico e
concentração de retinol binding protein (RBP), da

mobilização de retinol do fígado, pulmão e de outros
tecidos. Dessa forma, em recém-nascidos tratados
com esteróides, as altas concentrações séricas de
retinol não são indicadores de alta concentração
tecidual ou risco aumentado de toxicidade por
vitamina A9.

Terapia nutricional de vitamina A no
prematuro

A maioria dos recém-nascidos pré-termo que
nascem antes de 34 semanas de gestação necessita

de terapia nutricional enteral27. Alguns recém-nasci-

dos prematuros não são alimentados por via enteral

imediatamente após o nascimento e requerem
nutrição parenteral nos primeiros dias de vida para a
suplementação de fluidos e nutrição propriamente
dita5. A alimentação parenteral também está
ndicada quando o recém-nascido pré-termo é
submetido à ventilação mecânica ou quando não é
possível utilizar o trato gastrintestinal por malfor-
mações27.

Estudos relatam que 30% a 75% do retinol

administrado por via parenteral são perdidos pelo

tubo de administração intravenosa até alcançar o
neonato. A razão mais provável para esse fato seria

a fotodegradação e a adsorção do retinol ao

plástico5’'5’28. A administração de vitamina A
(palmitato de retinil) via parenteral é mais efIciente

quando administrada conjuntamente à emulsão
lipídica (90% disponível) quando comparada à

administração com solução de aminoácidos e

dextrose (20% disponível). O palmitato de retinil

apresenta ainda menor perda quando comparado
com o retinol ou o acetato de retinol20.

Quando as condições clínicas do recém-
-nascido prematuro encontram-se mais estáveis,
inicia-se a transição da nutrição parenteral para a
enteral, que progride conforme a tolerância da
criança. A utilização de fórmulas lácteas com
quantidades de nutrientes inferiores às necessidades
dos recém-nascidos contribui para manter os níveis
de retinol reduzidos nessa faixa etária29. Por meio

da sonda nasogástrica. também pode ser administra-
do o leite humano, porém verifica-se que há fotode-
gradação do retinol, com redução dos níveis dessa
vitamina em aproximadamente 30% em cinco a sete
horas de exposição à luz durante a administração5

Tendo em vista o papel da vitamina A na
fisiopatologia da BDP. vários estudos têm sido
realizados a fim de determinar doses terapêuticas
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para prevenção ou redução da gravidade dessa
enfermidade, assim como a melhor via de admi-

n istração5’11'2''28'30.

Koo et al.26 constataram que o estado
nutricional de vitamina A em prematuros com peso

inferior a 1500g reduziu após o nascimento quando
eles receberam menos que 400 UI/Kg/dia de retinol

pelas fórmulas lácteas. O mesmo não foi observado
quando receberam quantidades duas a quatro vezes
superIores a essa.

A suplementação de vitamina A por via
enteral (1 500 a 3 000UI/dia) não foi relacionada

com alteração nas concentrações plasmáticas de
retinol. Entretanto, com uma maior suplementa-
ção enteral dessa vitamina (aproximadamente
5 000UI/dia durante 28 dias) foi constatado aumento

das concentrações plasmáticas de retinol para níveis
maiores que 0,70Fmol/L26’30.

A suplementação de vitamina A via oral
(5 000UI/dia) resultou em aumento das concen-
trações plasmáticas de retinol, apesar de não ter
diminuído a incidência de doenças pulmonares
crônicas em prematuros pesando menos de 1 000g
ao nascer28

A literatura aponta que a suplementação de
vitamina A intramuscular em altas doses pode reduzir
a incidência de doenças crônicas pulmonares e
prevenir sua ocorrência5. Tem sido relatado também
que a suplementação de vitamina A é importante
na prevenção de BDP em neonatos com muito baixo
peso ao nascer e que a suplementação (palmitato
de retinil intramuscular 2 000UI em dias alternados

por 28 dias) na vida pós-natal pode melhorar o estado
de vitamina A e também as doenças pulmonares.
sendo observada diminuição da incidência de BDP e
morbidade associada11 .

Em estudo realizado pelo National Institute
of Child Health and Human Development Neonatal
Research Network" , foi verificado que a suplemen-
tação intramuscular de 5 0001U três vezes por
semana durante um mês reduziu a incidência de

doença pulmonar crônica na ordem de 55% a 62%21

Em estudo realizado por Atkinson et al,20 foi
sugerido que uma dosagem de 1 500Kg (5 000UI)

de vitamina A administrada via intramuscular três

vezes por semana seja necessária para manter um

estado bioquímico normal desse nutriente. Contudo,

segundo Landman et al.3'’, suplementos orais de

1 500Fg diários (5 000UI) normalizam os níveis séricos

de retinol, apresentando resultados semelhantes com

administração via intramuscular de 600Kg de vitamina
A em dias alternados20.

Kennedy et al.9 conduziram um estudo
associando a suplementação de vitamina A por via

oral e intramuscular. Na primeira fase de suple-
mentação foram dadas três doses intramusculares

de 2 300UI seguidas de nove doses orais de 3 500UI

Na segunda e terceira fases foram administradas
doze doses intramusculares de 3 500UI e 5 000UI,

respectivamente. Somente após a última fase foram
alcançados os níveis séricos de retinol desejados (entre

25 e 55Fg/dl) em 68% da população. A ineficiência

da suplementação da primeira fase foi atribuída à
baixa absorção da dose oral. Os autores sugerem
novos estudos a fim de avaliar a segurança e eficiên-

cia de doses de 1 5000UI/semana para redução do
risco de desenvolvimento de BDP.

Apesar de numerosos estudos levantarem a
importância dos carotenóides como antioxidantes
e da necessidade de concentrações séricas adequa-
das como forma de adaptação à alta concentração
extra-uterina de oxigênio e resistência à oxige-
nioterapia, não há estudos que avaliem a suplemen-
tação desses nutrientes em recém-nascido

CONCLUSÃO

Todas as funções relacionadas à vitamina A
justificam sua forte inter-relação com lesões neonatais
desencadeadas por prematuridade, imaturidade
fisiológica e elevada produção de radicais livres. como
é o caso da BDP.

Dentre as hipóteses levantadas pelos estudos,
a única que parece estar fundamentada é a validade

da terapêutica com suplementação de vitamina A
na prevenção e tratamento de lesões pulmonares
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neonatais, sobretudo em recém-nascidos prematuros
de muito baixo peso. Contudo. a literatura ainda

não aponta resultados conclusivos acerca da dose
ou via de administração. Tudo indica que a via

intramuscular seria a via preferencial de suple-
mentação. promovendo o maior aproveitamento da

vitamina, já que não se encontra sujeita à perda de

absorção e a aderência a tubos e equipos de infusão,

como ocorre com as vias oral, enteral e parenteral.

O risco de toxicidade limita a ousadia dos

pesquisadores com relação à utilização de doses

muito elevadas. Resultados positivos têm sido
encontrados com doses intramusculares diárias de

5.000UI sem relatos de efeitos adversos.

Porém tais resultados ainda não atendem às

expectativas da comunidade científica. o que sugere
a realização de estudos controlados com doses
superiores. As informações com relação à suplemen-
tação com carotenóides são escassas devido à
inexistência de estudos com recém-nascidos, Tais

estudos tornam-se de suma importância visto que
esses nutrientes podem contribuir com a prevenção
e o tratamento de doenças que tenham radicais livres

como agente etiológico.
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REVISÃO

OTOSC LE ROSE

OTOSCLEROSIS

José Alexandre MENDONÇA
Rosana RIBEIRO2

RESUMO

A otospongiose é uma displasia óssea encontrada apenas no osso temporal
humano e consiste em áreas de reabsorção únicas ou múltiplas seguidas de
cicatrização com neoformação óssea. O resultado clínico da doença é a surdez
condutiva quando da fixação do estribo na janela oval ou a surdez neurossensorial
quando atinge o endósteo da cóclea. Atualmente a conduta clínica da
otospongiose se restringe ao uso do fluoreto de sódio (20mg) associado ao
lactato de cálcio, que podem amenizar a doença. Temos, neste momento, as
seguintes propostas de tratamento cÉínico: inibidores de citocina, calcitonina de
salmão e bisfosfonatos. Nesta breve revisão é evidenciada a etiopatogenia da
otospongiose e a expectativa de novas condutas terapêuticas

Termos de indexação otosclerose, surdez, fluoreto de sódio, calcitonina

ABSTRACT

Otospongiosis is a bone dysplasia found only in the human temporal bone and
consists of single or multiple resorption areas foIlowed by healing with bone
neoformation. The clinical result of the disease is conductive deafness when

1 Ambulatório de Reumatologia, Hospital Maternidade Celso Pierro, Ponüfícia Universidade Católica de Campinas. Av. John Boyd
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2 Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Católica de Campinas. Campinas,
SP Brasi]
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stirrup bone fixation occurs at the oval window or neurosensory deafness when
it affects the endosteum of the cochlea. Currently clinical treatment of
otospongiosis is restricted to the use of sodium fluoride (20mg) associated with
calcium lactate to lessen the effects of this pathology, The following proposals
for the clinical handling of this condition have been made: cytokine inhibitors,
salmon calcitonin and bisphosphonates. This brief review provides evidence of
the etiopathology of otospongiosis and raises expectations for new therapeutic
treatment .

Indexing terms: otosclerosis, deafness. sodium fluoride. calcitonin

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde
(OMS). a deficiência auditiva afeta cerca de 10%
da população mundial, sendo, nos dias atuais, a

principal causa de deficiência física crônica sem
tratamento no mundo. No Brasil, estima-se em cerca

de 350 mil o número de indivíduos afetados pela
deficiência auditiva severa e profunda.

A anquilose do estribo na janela oval foi

descrita pela primeira vez por Valsalva em 1735 por
meio de estudos de necropsia, e o termo otosclerose
foi empregado por Troltsch em 1881. Em 1893,
quando Politzer descreveu os achados histológicos
de 16 casos, foi considerada uma doença primária
da cápsula labiríntica, confirmada por Bezold e
Siebemmann, pelo achado do aspecto poroso e não

denso da cápsula ótica, denominando de
otospongiose .

A otospongiose é uma displasia óssea
encontrada apenas no osso temporal humano e
consiste em áreas de reabsorção únicas ou múltiplas

seguidas de cicatrização com neoformação óssea.
A lesão histológica da otospongiose consiste em
focos de neoformação óssea, com numerosos
espaços vasculares dentro do tecido ósseo da cápsula
labÊríntica

O foco otospongiótico é semelhante em

muitos aspectos ao osso fibroso normal, mas a
diferença está na estrutura microscópica da matriz,
que no osso temporal normal apresenta um aspecto
de mosaico, enquanto na otospongiose apresenta
uma disposição em trama, semelhante ao que se
observa no caIo ósseo,

Os focos de otospongiose têm sido descritos
em toda a cápsula labiríntica, mas existe um sítio de
predileção. em cerca de 80% a 90% dos casos, junto
à janela oval; já a janela redonda se apresenta como
foco otospongiótico em 30% a 50% dos casos.

A cápsula ótica labiríntica apresenta três
camadas distintas: periosteal, encondral e endosteal
A camada encondral apresenta resquícios de

cartilagem embrionária (globuli interosei) que
poderiam prosseguir sua evolução para tecido ósseo,
originando hiperostoses que invadem o contorno da

janela oval e progressivamente vão anquilosando a
platina.

C) foco típico da otospongiose"2 é caracte-
rizado pelas três diferentes fases da doença:

e áreas de reabsorção ósseas irregulares
rodeadas de osteoclastos e cheias de tecido conectivo

vascular, mostrando lesão porosa e vascular e
corando-se intensamente pela hematoxilina;

+ espaços escavados ocupados por tecido
conectivo menos vascularizado, mais fibroso e
maduro,

e ossificação, inicialmente com osso basofílico
e à medida que o osso amadurece se torna acidofítico.

E TIO PATO GEN IADA
O T O S PONG IOS E

Apesar dos extensos estudos, ainda não se
sabe a etiologia da doença, mas podemos
correlacioná-la a alguns fatores epiderniológicos
predisponentes, tais como:

- herança autossômica dominante com
penetrância variável de 25 a 40%3-5
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- forma hereditária demonstra ser familiar.

parece se relacionar mais com a doença severa da
otosclerose. São relatados atualmente casos severos

de otosclerose familiar relacionados com a mutação
do gene do colágeno (COLIAI). Essa mutação é
evidenciada pela presença de três genes da
otosclerose (OTSC 1 -3)4;

- incidência racial: freqüente entre os
indianos. brancos caucasianos e da região do
Mediterrâneo e raro entre os chineses e os negros;

- predominância sobre o sexo feminino na

proporção de 2: 1 ;

- observada ou agravada pela gravidez;

- associa-se a algumas doenças ósseas
sistêrnicas, osteogênese imperfecta, que se
caracteriza pela esclerótica azulada e 40% a 60%
dos casos apresentam fixação do estribo5-11;

- pode estar associada à doença de Meniere’s,
levando a uma confusão diagnóstica e a um retardo
no diagnóstico da otospongiose 5'6'9-' 1 ;

- fenômenos auto-imunes têm sido descritos.
tais como formação de auto-anticorpo contra o
colágeno tipo II e IX da porção cartilaginosa da região
endocondral da cápsula ótica6'12-'4;

- ação de uma infecção viral, tendo forte
ligação com o vírus do sarampo5'6''o'"

As maiores hipóteses etiopatogênicas
consideradas que posteriormente podem ocasionar
a otospongiose são os fatores genéticos, os fatores
imunológicos e uma possível infecção viral6,

O resultado clínico da doença é a surdez
condutiva quando da fixação do estribo na janela
oval ou a surdez neurossensorial quando atinge o
endósteo da cóclea. Não é rara a combinação dos
dois casos'5.

Com a existência de um antecedente familiar

para a otosclerose, pode-se investigar o diagnóstico
precoce da doença por intermédio da visualização
da mancha de Schwartze (mancha azulada obser-

vada por transparência através da membrana
timpânica), que é muito rara, ou pela tomografia
computadorizada de alta resolução (de alto custo).

A sintomatologia é expressa pela surdez
progressiva, ora rápida, ora lenta, com maior
incidência no adulto jovem até a meia idade,
raramente se manifesta antes da puberdade e
geralmente com antecedentes familiares em 50% a

70c% dos casosl'2

As teorias para perda auditiva são

- liberação de metabólitos tóxicos (enzimas
tripsina, alfaltripsiane. alfa2macroglobulina) na

perilinfa, lesando o órgão de Corti'6;

- competição vascular - o osso otosclerótico
requisitaria muita vascularização e oxigenação, com

prejuízo da cóclea;

- compressão das estruturas neurossensoriais

pelo crescimento progressivo do próprio osso
otosclerótico;

- canais venosos entre o foco otosclerótico e
o ouvido interno, levando à estase venosa;

- processo inflamatório importante no ouvido

interno desencadeando o evento otospongiótlco'cy17

Diagnóstico

O exame de imagem ideal é a tomografia
computadorizada e deve ser feita com cortes de

1 mm; entretanto é de pouco valor. a menos que a
lesão seja extensa. A imagem é de rarefação óssea

no bloco labiríntico ou, nos casos de otospongiose
obliterante, pode-se observar o espessamento do
nicho da janela oval''2'18

O estudo radiológico na otosclerose tornou-
-se mais acurado. podendo-se detectar anormali-
dades na região da janela oval ou próxima a ela em

80% a 90% dos casos comprovados cirurgicamentelo

A tomografia computadorizada de alta resolução
demonstra com precisão as lesões otoscleróticas
ativas ou espongióticas que são visualizadas como
focos de hipodensidade ou radioluscência na cápsula

ótica, podendo ser únicos, múltiplos ou confluentes,
causados pelo processo de desmineralização óssea
inerente a esse estágio da doença19-21
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Pode existir uma relação da extensão da lesão

tomográfica pela otosclerose com a cápsula ótica e
o limiar do nível ósseo22,

Atualmente. foi verificada a utilização de

tomografia computadorizada de emissão de photon
único (SPECT) com marcador nuclear de tecnécio

(99m) - medronato (difosfonato), para a detecção
de foco otospongiótico da cápsula labiríntica em
pacientes otosporóticos caracterizados por perda
auditiva sensorial, que também foi confirmado
cirurgicamente. Esse método diagnóstico é funcional,

pois permite em vivo analisar a atividade da doença,
trazendo como resultado neste estudo uma alta

sensibilidade na detecção da otosclerose. Esse exame
poderá ser uma nova proposta de avaliação da
eficácia médica no tratamento da doença2c).

Tratamento clínico

Hoje o tratamento clínico da otospongiose se

restringe ao uso do fluoreto de sódio (20mg)
associado ao lactato de cálcio (325mg) composto
em cápsulas entéricas, por ser o fluoreto um

elemento altamente irritante da mucosa gástrica.

Associa-se também a vitamina D (400 Ul) para
impedir o hiperparatireoidismo secundário. Esse
esquema é utilizado no prazo de seis meses,
interrompendo a tomada por três meses e retornando
ao tratamento por mais três meses.

Esse procedimento nem sempre traz bons
resultados, limitando-se a diminuir a velocidade de

evolução da doença, o que já é considerado sucesso
quando alcançado'''6.

Existem algumas teorias a respeito do uso de
fluoreto de sódio nessa patologia, mas até hoje não
se tem certeza dos mecanismos de sua atuação2324

Em alguns casos, foi verificado que o uso de
um anti-reabsortivo como a calcitonina melhorou as
anormalidades metabólicas ósseas associadas com

a doença. Esse hormônio inibe a reabsorção óssea
produzida pelos osteoclastos e facilita uma ação
desordenada dos osteoblastos. Alguns autores
descrevem os resultados obtidos em pacientes com

otosclerose agressiva que experimentaram uma
melhora na audição e tinnitus após tratamento com
calcitonina de salmão25'

No osso temporal, existe um turnerovei
ósseo demonstrado pela superposição do osteoclasto
em relação ao osteoblasto através da ação dos fatores

locais denominados interleucina 1 e prostaglandinas,
em associação com os fatores sistêmicos caracte-
rizados pela presença da vitamina D, hormônio da

paratireóide e calcitonina, promovendo como
resultado final a alteração do colágeno ósseo.
traduzida pela reabsorção óssea.

Assim, alguns autores referenciam o uso de

etidronato para a melhora dos sintomas do ouvido
interno da otosclerose. Em um dos estudos foi
observada a melhora dos sintomas neurossensoriais
auditivos com esse anti-reabsortivo26’27

Futuramente os bisfosfonatos de terceira

geração poderão ser uma nova proposta de terapia
para essa doença. como tentativa de inibir os

agentes da reabsorção óssea e melhorar ou até
mesmo estacionar a perda auditiva.

Todos esses componentes participam de
modelos hipotéticos que. futuramente, poderão ser

de fundamental importância para o controle dessa

doença, ainda tão nebulosa para a ciência médica,
chamada otospongiose
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ATUALIZAÇÃO

FRATURAS DO CÔNDILO MANDIBULAR: TRATAMENTO
FUNCIONAL VERSUS TRATAMENTO CIRÚRGICO

MANDIBULAR CONDYLE FRACTURES: FUNCTfONAL

TREATMENT VERSUS SURGICAL TREATMENT
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RESUMO

As fraturas dos côndilos mandibulares são freqüentes nos traumas faciais e seu
tratamento representa um dos tópicos mais controversos na traumatologia
bucomaxilofacial, sendo o tratamento funcional e o tratamento cirúrgico as duas
principais modalidades de tratamento dessas fraturas, Este trabalho se propõe a

analisar as fraturas condilares em seus múltiplos aspectos, assim como estudar
as suas alternativas de tratamento, apoiando-se na literatura atual

Termos de indexação: fraturas maxtlomandibulares, côndilo mandibular,
tratamento funcional. tratamento cirúrgico,

ABSTRACT

Fractures of the mandibular condyle are frequent in facial traumas and their
treatment represents a highly controversíal issue in the study of maxiIlofaciat
traumatology, functionaf and surgical treatments being the two principal treatment
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modalities for such fractures. This paper proposes to analyze condyle fractures
from their multiple aspects as well as studying the alternaüves for treatment. as
supported by the current literature

Indexing terms-. jaw fractures. mandibular condyíe. functional treatment, surgical
treatment.

INTRODUÇÃO

A mandíbula é o único osso que possui
mobilidade no complexo estrutural da face, sendo
dividida em três partes principais: a sínfise mento-
niana, o corpo mandibular e dois ramos, onde se

localizam os processos coronóides e condilares1

As fraturas da mandíbula são relativamente

freqüentes nos traumatismos faciais devido a sua
posição proeminente, o que Ihe permite receber
grande parte dos traumas do terço inferior da face.
Entende-se por fratura do côndilo mandibular o
surgimento de solução de continuidade no tecido
ósseo no nível dos processos condilares da mandíbula,
com o diagnóstico baseado em um exame clínico

criterioso associado a exames de imagens espe-
cíficos, Deve-se ter em mente que as fraturas do
côndiIo mandibufar são as únicas fraturas faciais

que envolvem diretamente a articulação têmporo–
-mandibular (ATM), e. devido às características
morfofuncionais particulares dessa articulação, o seu
tratamento constitui assunto bastante estudado e
controvertido quanto à escolha da forma de
tratamento.

Em estudo retrospectivo de 1 758 fraturas
faciais tratadas no Hospital da Restauração em Recife.
estado de Pernambuco, as fraturas de mandíbula

foram as mais freqüentes, representando 55% da

amostra2. Em outro trabalho sobre a localização das
fraturas mandibulares, as envolvendo os processos
condilares da mandíbula representaram, aproxi-
madamente, 24% da amostra3

As fraturas condilares apresentam uma alta
relação com os traumas na região sinfisária por
ocasÊão do efeito de contragolpe devido à trans-
missão de forças ao côndilo, permitindo afirmar que
os impactos na sínfise são os maiores responsáveis
pelas fraturas condilares4.

Essas fraturas podem ser classificadas, de
acordo com a localização anatômica, em fraturas
da cabeça do côndilo. do colo do côndilo e
subcondÊlares5

Os achados clínicos comumente observados

nos pacientes portadores dessas fraturas são dor à
palpação e durante a abertura bucal, edema e
assimetria do lado afetado, limitação da abertura
bucal, dificuldade nos movimentos de lateralidade.

desvio da linha média para o lado comprometido,
maloclusão, mordida aberta anterior e otorragia6

Quanto ao diagnóstico por imagens, as
incidências radiográficas utilizadas na pesquisa das

fraturas são a projeção de Towne e a radiografia
panorâmica (Figura 1 ), além da tomografia computa-

dorizada (Figura 2) 7

Com relação às formas de tratamento, o
tratamento cirúrgico e o tratamento funcional
compreendem as técnicas geralmente adotadas. Os
fatores determinantes na escolha do tratamento das

fraturas condilares são altura da fratura, grau e
direção do deslocamento dos segmentos fraturados,

idade, estado geral do paciente, injúrias concorni-
tantes e estado da dentição8.

Figura 1. Fratura de côndilo observada em radiografia panorâmica

Rev. Ciênc. Méd., Campinas. 14(5):455-460. set./out.. 2005



FRATURAS DO CÔNDILO MANDIBULAR 457

Figura 2. Fratura de côndilo observada em tomografia computa-
dorizada 3D

Figura 5. Acesso pré-auricular para redução aberta de fratura de
colo de côndilo

Os principais objetivos no tratamento das

fraturas condilares são a restituição da abertura bucal

semelhante à anterior do trauma, movimentação
mandibular livre de dor, boa oclusão e simetria da

mandíbula9’'o

O tratamento funcional consiste de fisiote-

rapia apropriada, precedida ou não de fixação
intermaxilar por breve período de tempo (Figura 3),
além de instituição de dieta líquida e pastosa".
estando tal tratamento indicado em quase todas as

fraturas condilares (intracapsulares ou extracapsula-

res) que não apresentarem deslocamentos condilares
significativos'2''3

Embora Zide e Kent tenham descrito as

indicações do tratamento cirúrgico, em 1983, esse

ainda representa um dos tópicos mais controversos
na traumatologia bucomaxilofacial'4. O tratamento

cirúrgico é, geralmente, adotado em casos em que
a terapia funcional não garante a restituição e a
integração do côndilo mandibular e compreende,
geralmente, a redução aberta, fixação óssea e
fisioterapia, por um a dois meses. sendo os acessos
cirúrgicos obtidos através de incisões pré-auricular,

submandibular ou retromandibular (Figuras 4 e 5)' '
Vários tipos de fixação óssea têm sido utilizados,

incluindo parafusos interfragmentares lag screw, fios

de Kirschner e miniplacas15.

O tratamento cirúrgico está indicado, basi-
camente, em fraturas em adultos com deslocamento

Figura 3. Fixação intermaxilar (bloqueio maxilomandibular> com bar-

ras de Erich e ligas ortodônticas, utilizadas no tratamento
funcional

Figura 4. Acesso retromandibular para redução aberta de fratura
subcondiliana
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maior que 45'’ na vista frontal, casos de deslocamento
da cabeça do côndilo para fora da cavidade glenóide
e encurtamento do ramo maior do que 5mm (de
acordo com o exame radiográfico), acompanhado
de deslocamento14''6.

DISCUSSÃO

A literatura aborda diversos aspectos
referentes às fraturas do côndilo mandibular, sendo
bastante abrangente e, ao mesmo tempo, contro-

versa. Essas fraturas podem ser classificadas em

condiliana propriamente dita. subcondilar alta e
subcondilar baixa17; em altas, médias e baixas18 e
em fraturas da cabeça do côndilo. colo do côndilo e
subcondilar7, diferenciando-se, basicamente, apenas
na nomenclatura, pois todos esses autores tomam
como referência as mesmas estruturas anatômicas.

Os sinais e os sintomas presentes são nurne-
rosos, sendo descritos, pelos autores, irregularidades

nas superfícies ósseas, mobilidade anormal,
creptação'9, dor de intensidade variável na região
articular. limitação de abertura bucal, maloclusão.
desvios durante o movimento mandibular, imobi-

lidade condilar à abertura bucal, otorragia17, altera-

ções nos movimentos excursivos da mandíbula,
redução na força máxima de mordida, alterações
na atividade muscular regional20, edema local,
equimose e sialorréia21.

Concordamos que a interpretação adequada
das radiografias exige um profundo conhecimento
da anatomia radiográfica da região estudada22.
sendo a projeção de Towne para côndilo, radiografia

panorâmica e as tomografias computadorizadas as

mais sugeridas pela literatura4’7''8.

A escolha do tratamento das fraturas do
côndilo mandibular deve se basear na observação
de alguns fatores, como idade, gênero, etiologia,

presença de fraturas associadas. tempo decorrido do

trauma, deslocamento doCs) fragmento(s), comi-
nuição do côndilo. diminuição na altura do ramo.
oclusão e condição dentária8.

Nas fraturas em crianças. mesmo com deslo-

camentos, o tratamento conservador, que consta da

instituição de dieta líquida e pastosa. com mobilização

imediata, apresenta bons resultados, haja vista a

grande capacidade de remodelação do côndilo
mandibular, Em trabalho recente. 25 pacientes
pediátricos, com fraturas condilares unilaterais, foram
submetidos a tratamento não-cirúrgico. sendo
observado que, em 90% dos casos, não foram cons-
tatadas alterações anatômicas e estético-funcionais

significativas, sendo que apenas um paciente
apresentou alterações oclusais e assimetria faciallo.

Esses e outros resultados23'24 confirmam que a terapia

não-cirúrgica deve ser o tratamento de primeira
escolha em crianças.

Como indicações do tratamento funcional, há

os casos de fraturas intracapsulares da cabeça do
côndilol' e fraturas extracapsulares, com desloca-
mento leve ou moderado'2''3

Os resultados da terapia funcional, descritos

na literatura são geralmente bons, uma vez que a
maioria das fraturas apresentam resultados aceitáveis

após o tratamento25, Na amostra de Silvennoinem

et al.26. as complicações pós-operatórias mais
comumente observadas, em pacientes submetidos
a tratamento funcional, foram alterações oclusais e
desvios durante abertura mandibular, em
aproximadamente 17% da amostra

De acordo com a literatura. o tratamento
cirúrgico está indicado em casos em que há deslo-
camento do côndilo para a fossa média do crânio,
fraturas com grandes deslocarnentos, fraturas
bilaterais com deslocamento para fora da cavidade
glenóide, fraturas bilaterais em pacientes desden-
tados e fraturas bilaterais associadas a fraturas do
terço médio da face14'27-30

Fato que deve ser considerado é que os
acessos para a redução cirúrgica dessas fraturas são
realizados em áreas em que estão presentes
estruturas anatômicas importantes, como o nervo
facial1’7, a artéria maxilar interna31, a artéria facial,

além da glândula parótida e da artéria temporal
superficial. tornando mais difícil realizar cirurgias
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nessa região, devido às chances de ocorrerem lesões
dessas estruturas. resultando em lesões estético-
funcionais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento das fraturas condilares ainda

apresenta um tópico bastante controverso na
traumatologia bucomaxilofacial. devendo ser trata-
das. sempre que possível, de modo conservador,
sendo a redução aberta indicada nos casos em que

há deslocamentos severos do côndilo, acompanha-
das de maloclusões dentárias ou impossibilidade de

realizar o tratamento funcional satisfatório, isto é,

adequar oclusão e mobilidade mandibular.
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AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE ELETROMIOGRÁFICA. DA
FOR(,A MUSCULAR E DA FUNÇÃO EM PACIENTE SUBMETIDO A

REABILITAÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR POR MEIO DO

PROTOCOLO ACELERADO MODIFICADO

EVALUATiON OF THE ELECrROMYOGRAPHiC ACTiViTY OF MUSCLE STRENGTH AND

FUNCTION IN PATIENTS WHO HAVE UNDERGONE ANTERIOR CRUCIATE LfGAMENT

REHABILITATION VIA THE MODIFIED ACCELERATED REHABILITATION PROGRAM
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RESUMO

A lesão do ligamento cruzado anterior é responsável por 50% de todas as lesões
ligamentares. Além da grande incidência, a lesão do ligamento cruzado anterior
leva a alterações da força muscular, atividade eletromiográfÊca e propriocepção
Esforços clínÊcos e científicos vêm sendo realizados para que a evolução do paciente
portador da lesão do ligamento cruzado anterior em pós-operatório seja rápida,
porém, efetiva. Dessa forma, este trabalho tem o objetivo de avaliar a atividade
eletromiográfica dos músculos vasto medial oblíquo, vasto lateral oblíquo e
retofemoral. bem como a força muscular do quadríceps femoral por meio da
contração isométrica voluntária máxima a 45'’ e 90'’ de flexão de joelho em um
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paciente submetido à reabilitação após cirurgia de reconstrução do ligamento
cruzado anterior de acordo com um protocolo acelerado modificado. A escala
funcional de Lysholm & Gillguist apresentou pontuação igual a 98. Nossos
resultados sugerem ainda que, apesar da cfassificação funcional normal, o
protocolo utilizado não conseguiu igualar os valores de força muscular e atividade
eletromiográfica após três meses de reabilitação, porém os valores obtidos para
o membro acometido foram animadores devido ao curto período de tempo após
a cirurgia

Termos de indexação: eletromiografia, força muscular, propriocepção. lesão do
ligamento cruzado anterior.

ABSTRACT

Injuries to the anterior cruciate ligament represent 50% of all ligament injuries.
Apart from their high incidence, anterior cruciate ligament - injuries cause changes
in muscle strength (force), electromyographic activity and proprioception, Scientific
and clinical efforts have been made to allow anterior cruciate ligament patients
to show fast but effective evolution in the post operative period. Thus the main
objective of this work was to evaluate electromyographic activity of the vastus
medialis oblique, vastus lateralis oblique and rectus femoris muscles, as well as
the muscle strength of the femoral quadriceps muscle, by way of the maximum
voluntary isometric contraction at 45'’ and 90'’ of knee flexion in a patient who
had undergone post-anterior cruciate ligament reconstruction surgery
rehabilitation according to the accelerated modified rehabilitaüon protocol. The
Lysholm & Gillguist functional scale presented a score of 98. Our results suggest
that, despite the normal functional classification, the rehabilitation procedure
adopted was not able to equatize the values for muscle force and
electromyographic activity after a three-month rehabilitation period, However.
the values obtained for the injured limb were promising. considering the short
post-surgery period.

Indexing terms: eIectromyography, muscular strenght. proprioceptions, anteriror
cruciate ligament injury.

INTRODUÇÃO e esquelético2. Sem a intervenção cirúrgica, muitos
pacientes portadores de lesão do LCA, ainda que
estejam sendo submetidos a programas de reabi-
litação física, continuam a experimentar episódios
de instabilidade articular, havendo. dessa forma. um

grande risco de ocorrência de lesões meniscais e de
cartilagem articular, o que torna o processo de
reabilitação ainda mais complicado3

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA)
é bastante comum em homens e mulheres
principalmente entre os praticantes de atividades
físicas competitivas. Além disso, o processo de
recuperação do paciente lesionado apresenta um alto
custo financeiro e um grande impacto psicológico e
funcional1 .

Apesar de bastante efetivo para a devolução
da estabilidade mecânica do joelho com lesão do
LCA, os procedimentos cirúrgicos juntamente com a

lesão inicial do ligamento são responsáveis por uma
série de alterações na função articular do joelho4
Ageberg4 sugere que a lesão do LCA seja responsável
por alterações de grande magnitude na

A reconstrução cirúrgica do LCA é uma
intervenção freqüentemente utilizada em pacientes
que não respondem bem aos tratamentos
convencionais ou que têm em sua rotina de vida a
prática de uma atividade física que exige grandes
adaptações funcionais dos sistemas neuromuscular
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propriocepção, controle postural. força muscular,
performance funcional, padrão de ativação dos
movimentos voluntários, integração das informações
proprioceptivas com o sistema nervoso central e

ainda sobre o controle motor e aprendizado.

Esforços clínicos e científicos constantes vêm
sendo realizados para que a reabilitação do paciente
submetido à cirurgia de reconstrução do LCA seja

rápida, porém segura e efetiva de maneira a propor-
cionar ao paciente um retorno mais rápido às

atividades esportivas e cotidianas5-8. Para que isto

ocorra há a necessidade de controle e recuperação
de alguns parâmetros importantes, como redução
do edema, aumento da amplitude de movimento
articular, aumento da resistência, força e potência
muscular principalmente de quadríceps, melhora da

propriocepção, melhora da capacidade cardiorres-
piratória e retorno à atividade desportiva4.

Este relato objetiva avaliar a influência de um
protocolo de reabilitação desenvolvido pelo grupo
de avaliação e intervenção nas disfunções do
complexo articular do joelho dessa universidade
(Anexo I) e utilizado em um paciente submetido à
reconstrução do LCA após três meses de cirurgia de

reconstrução, sobre a atividade eletromiográfica dos
músculos vasto medial oblíquo (VMO), vasto lateral

oblíquo (VLO) e retofemoral (RF), sobre a força
muscular isométrica voluntária máxima do quadríceps
femoral e ainda sobre o desempenho funcional
mensurado por meio da escala de Lysholm e Gillguist9.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, portador de lesão
total do LCA e lesão de menisco medial, 34 anos.

82kg e altura de 183cm. Antes do início das inter-

venções o paciente leu e assinou um termo de
consentimento formal aprovado pelo comitê de ética
desta universidade (parecer 36 /03).

O tempo entre a lesão e a intervenção cirúr-
gica foi de quinze meses, sendo que nesse período
o paciente não foi submetido a nenhum tipo de
intervenção fisioterapêutica. Para a reconstrução do

ligamento lesionado foi utilizado como auto-enxerto
o terço médio do tendão pateEar, sendo o tempo de

hospitalização após a cirurgia de dois dias.

A avaliação funcional foi realizada utilizando-
-se a escala de Lysholm e Gillguist, que vem sendo

mencionada em algumas investigaçõeslc).

A atividade elétrica muscular e a força
muscular foram registradas durante oito contrações
isométricas voluntárias máximas (CIVM) com duração
de sete segundos e intervalos de dois minutos entre
si, sendo quatro a 90' e quatro a 45' de flexão de
joelho. Para a realização da CIVM o voluntário
permaneceu sentado em uma mesa de Bonet com
quadril fletido a 90'’

A atividade elétrica dos músculos VMO, VLO
e RF foi obtida por meio de um módulo condicionador
de sinais (MCS 1000-V2) de dezesseis canais com

um Conversor Analógico-Digital - CAD 12/3-60K com
resolução de doze bits, interfaciado a um computador
Pentium / padrão e um programa de aquisição de

dados - AcIDados . 4.7 (Lynx Tecnologia Eletrônica
Ltda)

O método utilizado para a análise quantitativa
da amplitude do potencial elétrico nas CIVM reali-

zadas foi o RMS ÇRoot Mean Square - Raiz Quadrada
da Média), expresso em microvolts (FV), já que esse,
segundo Basmajian & DeLuca11. é o melhor
parâmetro para contemplar as variáveis do sinal EMG

Para a captação da atividade elétrica dos
músculos estudados foram utilizados eletrodos ativos

diferenciais simples de superfície (Lynx Tecnologia
Eletrônica Ltda), que permitem que o sinal EMG seja
pré-amplificado com um ganho de cem vezes por
eletrodo, possibilitando um ganho total de mil vezes
por canal

Para todos os músculos os eletrodos foram

posicionados no ventre muscular longitudinalmente
às fibras musculares e com o sítio de detecção
perpendicular às fibras12

RESULTADOS

A EMG dos músculos VMO, VLO e RF do
membro inferior acometido realizada três meses após
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a cirurgia de reconstrução do LCA e reabilitação foi

45,7%, 33,8% e 16,4% menor em relação aos
rnesmos músculos do membro inferior não acometido

a 90'’ de flexão do joelho. Para 9 ângulo de 45c’ de
flexão do joelho, a atividade elétrica dos músculos
VMO, VLO e RF foi 56,6%. 38.6% e 40.0% menor

em relação aos mesmos músculos do membro inferior
não acometido (Tabela 1).

A média da força muscular dos extensores
do joelho do membro inferior acometido foi 30,7%
menor em relação ao membro inferior contralateral
no ângulo de 90'; a 45' essa diferença foi de 22,3%
entre o lado acometido e não acometido (Tabela 1).

O resultado da avaliação funcional proposta
pela escala elaborada por Lysholrn & Gillguist9
apresentou uma pontuação igual a 98 após três
meses de reabilitação, resultado classificado como
normal.

TABELA 1. Média dos valores da atividade efetromiográfica (pv) dos

músculos VMO, VLO e RF e da força muscular (kgf) do

quadríceps femoral (QF) nos ângulos de 90' e 45'’ do
membro inferior acometido e não acometido.

VLOVMO QF

MI Lesionado 90'’

MI Não lesionado 90'
MI LesIonado 45c)

MI Não lesionado 45'’

302,7
361 ,8
223,6
373.3

325,0
490, 5

265,5
432,3

206,7
380.6
135,5
312,3

42,25
60.96
44, 1 5

56,88

DISCUSSÃO

Nossos resultados revelaram que indepen-
dentemente do ângulo de mensuração. a EMG do
membro acometido foi sempre menor em relação
ao lado contralateral após três meses de cirurgia e
reabilitação, resultado também sugerido por McHugh
et al.13, Os autores apontam em seu trabalho
menores valores para a força muscular isométrica,
EMG, e ainda para a freqüência mediana (FM) do
sinal eletromiográfico do músculo quadríceps femoral

de pacientes submetidos à cirurgia de reconstrução
do LCA. Os achados relacionados à FM são sugestivos
de uma atrofia seletiva das fibras musculares de

contração rápida, já que a FM reflete a velocidade

de condução dos impulsos elétricos nas fibras
musculares, sendo essa velocidade maior em fibras

musculares de contração rápida em relação às fibras

musculares de contração lenta:3. F\poa i Li i))v,

pudemos notar que para o ângulo de 90'’ essa

diferença foi menor, ou seja, os músculos estudados

apresentaram uma menor diferença na EMG em
relação ao lado contralateral. Uma hipótese para
os resultados encontrados estaria relacionada ao

ângulo articular em que os músculos apresentam uma
maior vantagem mecânica, sendo esse, segundo
Signorile et al.'4, o ângulo de 90'’ de flexão do joelho
Ainda em relação à EMG, pode-se notar que o
músculo com maior porcentagem de déficit em
relação ao membro contralateral à lesão foi o VMO,

porém a literatura relata ser ele o músculo que mais

rapidamente perde sua função em lesões dessa
natureza e também ser o mais difícil de se recuperar

durante o processo de reabilitação Fox15

Em relação à FM, observou-se um déficit nos

dois ângulos articulares testados. porém no ângulo
de 45' a diferença entre o lado acometido e o
contralateral foi menor (22.3%). É importante
mencionar que nos dois ângulos estudados os valores
da FM desenvolvidos durante as oito CIVM foram

muito próximos. sugerindo uma grande resistência

muscular do quadríceps femoral. Esses achados
corroboram a teoria proposta por Snyder-Mackler
et al.16, que menciona haver um aumento da
resistência muscular do quadríceps femoral em
detrimento da ocorrência da redução da força
muscular quadriciptal.

É importante ressaltarmos que as diferenças
obtidas nos parâmetros avaliados (EMG, FM) entre
os dois membros podem estar relacionadas ao fato
de que o treinamento foi oferecido bilateralmente
e, assim, os ganhos conseguidos pelo membro
acometido podem ser semelhantes aos conseguidos
pelo membro não acometido. fazendo com que tais
diferenças estejam sempre presentes, já que alguns
estudos sugerem uma perda funcional intensa no

pós-operatório imediato para o membro acometido4
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Por fim, alguns protocolos recentes propõem
idéias para a reabilitação do LCA sem, no entanto,
mensurarem parâmetros relacionados à função
pré- e pós-aplicação dos treinamentos sugeridos e
nenhum dos protocolos consultados sugere o trabalho

proprioceptivo em pós-operatório imediato6''7’'8.

CONCLUSÃO

O protocolo desenvolvido não conseguiu
igualar os valores da EMG e da FM em relação ao
membro não acometido após três meses de
reabilitação, porém, o resultado funcional obtido pela
escala utilizada foi classificado como sendo normal

apesar do pouco tempo de tratamento.
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ANEXO

PROTOCOLO PARA REABILITAÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

I' dia após intervenção cirúrgica

1 ' sessão

• Avaliação;

• contrações isornétricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total. Tempo de contração seis segundos. tempo de

repouso seis segundos, durante 25 minutos;

• mobilização de patela durante cinco minutos.

• mobilização passiva contínua (MPC 0-90'’)

20 sessão

• Laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz;

• contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total. Tempo de contração seis segundos, tempo de

repouso seis segundos, durante 25 minutos;

• mobilização de patela durante cinco minutos;

• MPC O-90'.

• exercícios proprioceptivos em cama elástica durante dez minutos.

3' sessão

• Laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz;

• contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total. Tempo de contração doze segundos, tempo de

repouso seis segundos, durante 25 minutos;

• mobilização de patela durante cinco minutos;

• MPC O-120';

• exercícios proprioceptivos em cama elástica durante dez minutos;

descarga de peso unipodal bilateral com apoio;

• exercícios de rolar a bola realizando a extensão do joelho durante cinco minutos;

• contração isométrica de adutores,

• SLR, realizando três séries de quinze repetições

4' sessão

• Laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz,

• contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total. Tempo de contração doze segundos, tempo de

repouso seis segundos, durante 25 minutos.

• mobilização de pateta durante cinco minutos;

• MPC O-120',

• exercícios proprioceptivos em cama elástica durante dez minutos;

• exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal;

• descarga de peso unÉpodal bilateral com apoio;

• exercícios de rolar a bola realizando a extensão do joelho durante cinco minutos;
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• contração isométrica de adutores;

• SLR realizando três séries de quinze repetições.

• bicicleta ergométrica durante dez minutos.

5'/6' sessão

• As condutas deverão ser mantidas, o tempo das contrações isométricas aumento para dezoito segundos de contração, seis segundos

de repouso durante 25 minutos,

7' sessão

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Estimulação elétrica de alta voltagem para controle do edema;

laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz;

contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total

repouso seis segundos. durante 25 minutos;

mobilização de patela durante cinco minutos;

MPC O-120',

exercícios proprioceptivos em cama elástica durante dez minutos;

exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal;

exercícios na prancha proprioceptiva durante cinco minutos;

circuito com obstáculos;

subir e descer escadas e rampas;

descarga de peso unipodal bilateral com apoio;

exercícios de rolar a bola durante cinco minutos;

contração isométrica de adutores de quadril;

SLR, realizando três séries de quinze repetições;

bicicleta ergométrica durante dez minutos.

Tempo de contração 24 segundos, tempo de

8'/9' sessão

• Estimulação elétrica de alta voltagem para controle do edema,

• as condutas deverão ser mantidas, porém o tempo das contrações isométricas aumentado para 30 segundos de contração1 seis

segundos de repouso, durante 25 minutos,

10'/11'/12' sessão

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Estimulação elétrica de alta voltagem para controle do edema;

laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz;

contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total

repouso seis segundos, durante 25 minutos;

mobilização de patela durante cinco minutos;

MPC O-120';

exercícios proprioceptivos em cama elástica durante dez minutos;

exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal com desequilíbrio externo;

exercícios na prancha proprioceptiva durante cinco minutos;

circuito com obstáculos em diferentes texturas,

Tempo de contração 30 segundos, tempo de
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• subir e descer escadas e rampas;

• exercícios de chutar bola com deslocamento lateral

• Leg-press associado com adução isométrica de quadril, três séries de 15 repetições;

• SLR, três séries de 15 repetições,

• bicicleta ergométrica durante dez minutos

13'/14'/1 5'/16' sessão

• Estimulação elétrica de alta voltagem para controle do edema;

• laser AsGa 6J pontual sobre a cicatriz;

contrações isométricas de quadríceps com joelho posicionado em extensão total. Tempo de contração 30 segundos, tempo de

repouso seis segundos, durante 25 minutos;

• mobilização de patela durante cinco minutos;

• MPC O-120';

• exercícios proprioceptivos em cama elástica durante cinco minutos;

• exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal com desequilíbrio externo;

• subir e descer escadas e rampas;

• exercícios de chutar bola com deslocamento lateral

• exercício proprioceptivo na prancha;

• Leg-press associado com adução isométrica de quadril, três séries de 15 repetições;

• SLR, três séries de 15 repetições;

• agachamento, realizando três séries de 15 repetições;

• exercícios para isquiotibiais, realizando três séries de 15 repetições,

• bicicleta ergométrica banco alto durante dez minutos, com carga leve

17' a 30' sessão

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Exercícios proprioceptivos em cama elástica,

exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal com desequilíbrio externo;

exercícios na prancha proprioceptiva;

exercícios no disco proprioceptivo com descarga de peso unipodal;

corrida em 8. De frente durante três segundos e de lado durante três segundos para cada lado;

subir e descer escadas e rampa;

exercícios de chutar bola com deslocamento lateral

Leg-press associado com adução isométrica de quadril, três séries de 15 repetições;

mesa extensora (90-30'’ de flexão de joelho) realizando três séries de 15 repetições;

SLR, realizando três séries de 15 repetições;

agachamento, realizando três séries de 15 repetições,

exercícios para isquiotibiais, realizando três séries de 15 repetições.

bicicleta ergométrica banco alto durante dez minutos, com carga leve.

31' a 50' sessão

• Exercícios proprioceptivos em cama elástica durante cinco minutos;

• exercícios proprioceptivos na baíancinha com descarga de peso no membro afetado, e chutando uma bola com o membro

contralateral;

• exercícios no disco proprioceptivo com descarga de peso unipodal;
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•

•

•

•

•

•

•

•

•

corrida em 8 conduzindo uma bola entre os pés;

subir e descer escadas correndo;

deslocamento látero-lateral e ântero-posterior correndo;

circuitos para deslocamentos látero-lateral curtos para direita e para a esquerda;

Leg-press associado com adução isométrica do quadril. três séries de 15 repetições;

mesa extensora (90'3-30'’ de flexão do joelho), três séries de 15 repetições;

SLR com a carga adequada às condições do paciente, realizando três séries de 15 repetições;

agachamento, realizando três séries de 15 repetições;

exercícios para isquiotibiais, realizando três séries de 15 repetições;

treino de explosão a toda velocidade por 100 metros,

bicicleta ergométrica durante dez minutos,

51' a 70' sessão

Nesta fase do tratamento, o treino proprioceptÊvo/pliométrico e o treino de força ocorrerão em dias intercalados: treinamento de força

associado com o treinamento pliométrico e no outro dia treinamento de força associado com o treinamento propriceptivo.

Treino proprioceptivo / pliométrico

• Exercícios proprioceptivos na cama elástica unipodal com desequilíbrio externo chutando bola com o membro contralateral;

• exercícios proprioceptivos na balancinha unipodal com desequilíbrio externo chutando bola com o membro contralateraÊ;

• deslocamento látero-lateral, sendo que as pernas do paciente devem estar amarradas com um thera-band cinza;

• circuito pliométrico de camas elásticas;

• exercícios de subir e descer escadas correndo, de dois em dois degraus,

• pÊiometria na vertical e látero-lateral, três séries de dez pulos em cada modalidade.

Treino de força

• Os exercícios no leg-press . mesa extensora, SLR e agachamento devem ser associados à estimulação elétrica neuromuscular, com

eletrodos posicionados em vasto medial oblíquo e vasto lateral, três séries de 15 repetições;

• exercícios para isquiotibiais, realizando três séries de 15 repetições,

• treino de explosão por 100 metros com resistência
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human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW. editors_ The

genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hil1; 2002.
P.93-113

Dissertações e Teses
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The exactitude of the references is of the

responsibility of the authors.

Bibliographic citations in the text'. These must be

presented in numerical order, in Arabic numerals, half line above

and after the citation, and they must be in the list of references,
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Médicos, 20)

Chapters in a book

Meltzer PS, Ka{lioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in

human solid tumors. in: Vogelstein B, Kinzler KW. edÊtors. The
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Mayo Clin Proc. 2005; 80(3):361-8.
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Anexos e/ou Apêndices 1 Incluir apenas quando

imprescindíveis à compreensão do texto. Caberá à Comissão
Editorial julgar a necessidade de sua publicação.

Abreviaturas e Siglas-. Deverão ser utilizadas de forma
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usadas no título e no resumo.
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[] Declaração de responsabilidade e transferência de Direitos

Autorais assinada por cada autor

[] Enviar ao editor quatro vias do manuscrito

[] Incluir título do manuscrito. em português e inglês

L] Verificar se o texto. incluindo resumos. tabelas e referências

está reproduzido com letras Times New Roman , corpo 12 e
espaço duplo, e margens de 3cm

Articles of periodicals

Attenhofer Jost CH, Connolly HM. O'Leary PW. Warnes CA. Tajik

AJ. Seward JB. Left heart lesions in patients with Ebstein anomaly.

Maya ain Proc, 2005; 80(3):361-8.

Papers presented in congress, symposiums, meetings,
seminars and others

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V.

Proceedings of the 5th Gern Cell Tumour Conference; 2001 Sep
13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002,

Eletronic documents

Eletronic periodicals, articles

Sabbatini RME. A história da terapia por choque em psiquiatria

Cérebro & Mente [periódico online] dez. 4997/fev. 1998 [Acesso

em: 12 ago, 2000]; (4). Disponível em: http: 1/www.epub,org.br/
cm1 n04/historia/shock . htm

Monograph

São Pauto (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo

o meio ambiente [monografia online]. São Paulo; 1999. [Acesso

em: 8 mar. 1999]; v.1, Disponível em: http://www.bdt.org.br/
sma/entendendo/atual. htm

Consultation of the rules of the Committee of Medical

Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other

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

Endosures and/or Appendices: They should only be

included when indispensable to the comprehension of the text.

The Editorial Committee will judge rhenecessity of their publication.

Abbreviations and Symbols: They should follow a
standard, being restricted to those conventionally used or

sanctioned by use. accompanied by the meaning in full when they
are cited for the first time in the text. They should not be used

in the title or in the abstract.

MANUSCRIPT CHECKLIST (Send it filled out with the original

paper)

[] Decfaration of responsability and copyright transfer signed by
each author

[ ] Send the original manuscript and four copies to the editor

[1 Include the title of the manuscript in Portugueses and English

a Check that the text. including. abstract. tables and references
is presented in Times New Roman type. font size 12, and is
double-spaced with margins of 3cm
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de legenda. em todas as páginas impressas
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[] Legenda das figuras e tabelas

0
0

n

Página de rosto com as informações solicitadas

Incluir nome de agências financiadoras e o número do

processo

Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertação, colocando
o título. o nome da instituição, ano de defesa e número de

págInas

[] Verificar se as referências estão normalizadas segundo estilo

Vancouver . numeradas consecutivamente na ordem em que

foram mencionadas a primeira vez no texto e se todas estão
citadas no texto

[] Incluir permissão de editores para reprodução de figuras ou

tabelas publicadas

[] Parecer do Comitê de Ética da Instituição para pesquisa
com seres humanos

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERÊNCIA DE

DIREITOS AUTORAIS

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

Responsabilidade e (2) Transferência de Direitos Autorais.

Primeiro autor: Título do manuscrito:

Autor responsável pelas negociações:

1. Declaração de responsabilidade: Todas as pessoas

relacionadas como autores devem assinar declarações de

responsabilidade nos termos abaixo:

- certifico que participei da concepção do trabalho para tornar

pública minha responsabilidade pelo seu conteúdo, que não

omiti quaisquer ligações ou acordos de financiamento entre
os autores e companhias que possam ter interesse na publicação

deste artigo;

- certifico que o manuscrito é original e que o trabalho, em

parte ou na íntegra, ou qualquer outro trabalho com conteúdo
substancialmente similar, de minha autoria, não foi enviado

a outra Revista e não o será enquanto sua publicação estiver

sendo considerada pela Revista de Ciências Médicas. quer
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