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Avaliação microbiológica de barras de cereais diet por meio de

agente ligante colágeno hidrolisado e goma acácia

Microbiological assessment of diet granola bars by hydroÊyzed

collagen binder and gum arabic

Silvana Mariana SREBERNICH1
Fernanda MEIRELES2

Giovana LOUREN(,ÃO2

RESUMO

Objetivo
Avaliar microbiologicamente barras de cereais diet por meio de ligante colágeno
hidrolisado ou goma acácia
Métodos

Neste estudo, fez-se o controle microbiológico (Bacillus cereus, Salmonella coli-
formes termotolerantes) de barras de cereais diet por meio da metodologia de
superfície de resposta, Embora não seja exigido pela legislação brasileira o controle
de fungos para alimentos, eles também foram investigados. Determinações de pH
e de atividade de água foram realizadas devido à sua importância no desenvol-
vimento dos micro-organismos
Resultados

Os resultados negativos das análises microbiológicas para Bacillus cereus,
Salmonellae coliformes termotolerantes mostraram que as barras de cereais
analisadas aten-deram às determinações legais. Provavelmente esses resultados

1 Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Centro de Ciências da Vida, Faculdade de Nutrição. Av. Jonh Boyd Dunlop, s/n., Prédio
Administrativo, Jd. lpaussurama, 13060-904' Campinas, SP, Brasil. Correspondência para/Corrcspondence to: SM SREBERNICH
E-mail: <srebernich@uol.com.br>

2 Nutricionistas. Carnpin,rs, SP, Brasil

Rev, Ciênc. Méd., Campinas, 20(1-2):5-13, jan./abr., 2011



6 SM SREBERNICH era/.

tenham sido influenciados pelas condições de atividade de água (0,520-0,690)
e de pH (4,59-5, 16) das barras, desfavoráveis ao desenvolvimento dos micro-
-organismos estudados.
Conclusão

A presença dos fungos PeniciFFium sp. (produtor de ocratoxÊna, uma micotoxina
potencialmente nefrotóxica e carcinogênica) e Rhizopus sp. em duas amostras
vem confirmar a necessidade do controle microbiológico desse produto

Termos de indexação: Controle. Fungos. Gestão de qualidade. Leveduras

ABSTRACT

Objective
This study assessed the microbiologica 1 quality of diet granola bars using either
a hydrolyzed colíagen binder or gum arabic.
Methods

Microbiological control (BaciIFus cereus, Salmonella and thermotolerant coliforms)
of diet granola bars was done using the response surface methodology. The
Brazilian legislation does not require the control of fungi in food but they were
also investigated. Water activity and pH were determÊned because of their
ímportance for microbial development.
Results

Microbiological tests for Baciilus cereus, Salmonella and thermotolera nt coliforms
were negaüve showing that the granola bars conform to the regulations. These
results may be due to the water activity (0.520-0.690) and pH (4.59-5,16) of the
bars, not favorable for the development of the studied microorganisms.
Conclusion

Two fungi were found in two samples of granola bars: Penicillium sp. and
Rhizopus sp. Penicillium sp. produces ochratoxin, a mycotoxin potentially toxic fo
the kidneys and carcinogenic. Therefore. this product needs to be subject to
microbiological control

Indexing terms-. Control. Fungi. Quality management, Yeasts.

INTRODUÇÃO espaço no mercado. Elas apresentam sabor leve e
agradável, são excelentes fontes de vitaminas, mi-
nerais, fibras, proteínas e carboidratos compfexos2-4

e podem substituir outros alimentos de menor valor
nutricional. São comercializadas em embalagens
individuais e seu consumo é facilitado por não reque-
rer nenhum preparo adicional

Os principais aspectos considerados na elabo-
ração das barras são: a escolha do cereal, normal-
mente na forma de grãos (aveia, arroz, milho, cen-
teio, trigo e cevada); a seleção do carboidrato apro-
priado, de modo a preservar a vida de prateleira; o
enriquecimento com vários nutrientes (fibras, vita-
minas e minerais) e sua estabilidade no proces-

A ingestão de dietas balanceadas é a maneira
mais eficaz e segura de evitar ou até mesmo corrigir
problemas de saúde, como diabetes, desnutrição,
obesidade e cardiopatias, que podem ser causados
pelos erros alimentares1. Como consequência disso.
o consumo e a demanda de alimentos saudáveis,

nutritivos e seguros vem crescendo mundialmente.
Dessa forma, com a crescente preocupação da popu-
lação em melhorar a quafidade de vida, principal-
mente os hábitos alimentares. e de modo a atender
a tendência pelo consumo de alimentos mais seguros
e nutritivos, as barras de cereais ganharam grande

Rev. Ciênc. Méd., Campinas. 20(1-2):5-13, jan./abr., 2011



AVALIAÇÃO MICROBIOLÓGICA DE BARRAS DE CEREAIS DIET 7

samento. A utilização do cereal na forma de grão
ajuda a manter a integridade dos nutrientes, ao
contrário do que acontece com alimentos refinados,
como as farinhas de trigo e de milho. Outro aspecto
a ser considerado: pode-se ter barras com baixo teor
de gordura ou isentas de gordura sem que se perca

o elevado aporte energético''5.

Segundo Gutkoski et a/.' e Esteller et a/.6, as

barras de cereais apresentam baixa atividade de
água e atendem às especificações sanitárias, com
alta estabilidade de armazenamento. Entretanto, as

matérias-primas utilizadas na sua produção, principal-

mente os cereais em grão, são potenciais portadores
de micro-organismos. Mesmo que precauções
higiênico-sanitárias sejam observadas na sua produ-
ção, exIste a possibilidade de ocorrer a contaminação
do produto. Sendo assim, a Agência Nacional de\J-\-

gilância Sanitária (ANVISA)7, órgão que estabelece
a Legislação Brasileira para Alimentos, determÊna,

por meio da Resolução RDC n'’ 1 2, os padrões micro-
biológicos sanitários para alimentos destinados ao
consumo humano. De acordo com essa resolução, o
controle microbiológico em barras de cereais ficou
restrito ao controle bacteriano de Baccilus cereus,
Escherichia coli e Salmonella . não sendo estabelecido

nenhum controle obrigatório para leveduras e bo-
lores.

A contaminação de alimentos ocorre por uma
vasta gama de micro-organismos, dentre os quais
Bacillus cereus, uma bactéria gram-positiva, anaeróbia
facultativa, em forma de bastonete, formadora de
esporos, que apresenta motilidade e que tem sido
reconhecida como agente etiológico de doenças de
origem alimentar há mais de 40 anos. Devido às

suas características de disseminação, resistência de
esporos e patogenicidade, o problema assume impor-

tância expressiva quando os produtos contaminados
são destinados a grande número de pessoas8. Os
coIÊformes totais são bactérias originárias do trato
gastrintestinal de humanos e de outros animais de
sangue quente (Escherichia coli) . como também
bactérias não entéricas (Citrobacter, Enterobacter,

Klebsiella e Serratia, entre outras). Sua presença nos

alimentos é uma indicação de que determinado

alimento está contaminado, evidenciando falta de

higiene e sanificação. Os coliformes termotolerantes,
subgrupo dos coliformes totais, têm a capacidade
de fermentar a lactose a 45'’C, gerando produção
de gases, e sua presença nos alimentos evidencia
contaminação direta ou indireta de origem fecal de
humanos e/ou outros animais9

Salmonella sp. tem a via oral como único meio

de entrada no corpo; sua multiplicação ocorre no

alimento, até atingir a dose infectante. Elas não têm
capacidade de formar esporos e são termossensíveis

Existem várias espécies conhecidas, e cerca de 2 320
linhagens diferentes. Ao se instalar no ser infectado,

provoca febre tifóide, febres entéricas (Salmonella
typhD e enterocolites (Salmonel la paratyphD.

Segundo Black'o, a alta concentração de car-
boidratos transforma as barras em “locais" estra-

tégicos para o crescimento de fungos devido à criação

de uma pressão osmótica elevada. Esses alimentos
podem ser contaminados diretamente por fungos
presentes nos cereais. A presença de determinados
gêneros de fungos filamentosos pode resultar na

existência de toxinas produzidas por eles, Por sua

vez, as micotoxinas são metabólitos secundários dos

fungos. Sua presença nos cereais pode ocorrer a

partir da sua produção, incluindo as etapas de trans-
porte, armazenamento e consumo11. Portanto, é

muito importante verificar se esses fungos estão pre-

sentes nas matérias-primas assim como no produto
final. Entretanto, não somente os fungos filamentosos

produtores de micotoxinas são considerados indica-

dores de qualidade, mas também as leveduras, em-

bora elas não causem nenhum quadro de infecção
alimentar. A presença de leveduras pode indicar se

houve utilização de medidas higiênico-sanitárias
corretas durante a fabricação. Os manipuladores de

alimentos desempenham, portanto, importante fun-
ção na preservação da higiene do alimento, uma
vez que podem representar uma importante fonte
de transmissão de patógenos

Assim, este trabalho teve por objetivo avaliar
microbiologicamente formulações de barras de ce-

reais diet que contêm como agente ligante colágeno
hidrolisado ou goma acácia em substituição ao

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas, 20(1-2>:5-13, jan,/abr., 2011



8 SM SREBERNICH eta/,

xarope de glicose. Essa avaliação é necessária e se

justifica para garantir que as formulações em estudo
não ofereçam qualquer tipo de risco à saúde dos
consumidores.

MÉTODOS

Utilizaram-se na produção das barras de
cereais analisadas neste estudo flocos de arroz e de

aveia. maçã desidratada, canela em pó, malto-
dextrina, saI de cozinha. suco de maçã, aspartame,
aromas de maçã e canela (ingredientes fixos), inulina,
goma acácia, colágeno hidrolisado e sorbitol (ingre-
dientes variáveis). Todos os ingredientes foram adquÉ-

ridos conforme disponibilidade no mercado, to-
mando-se o cuidado de manter as mesmas marcas

em todos os experimentos. As barras de cereais foram
preparadas de acordo com uma formulação-base.
contendo os ingredientes fixos e complementada com
ingredientes variáveis (inulina, goma acácia, colá-
geno hidrolisado e sorbitol) de acordo com os níveis
estabelecidos no delineamento experimental para
as variáveis independentes e seguindo-se os proce-
dimentos apresentados nos fluxogramas (Figuras 1 ).

Os experimentos foram conduzidos conforme
Delinearnento Central, Composto Rotaciona
(DCCFR). com 3 fatores ou variáveis independentes
(Ny2. Foram realizados 19 experimentos (2N+ 2N +
4): 8 fatoriais, 6 axiais e 5 repetições no ponto
centraÊ. Os pontos axiais (-a e +a) foram calcula-
dos pela equação: a=(2Ny/4. Nesse caso, com 3 va-
riáveis, a=1,682. Os níveis das variáveis estudadas
basearam-se em testes preliminares (Tabela 1). Os
valores codificados e reais das variáveis estudadas
são mostrados na Tabela 2

As barras obtidas nos diferentes ensaios fo-
ram pesadas, etiquetadas e armazenadas durante
30 dias para posterior análise microbiológÊca, deter-
minação de atividade de água e pH,

Atividade de água (Aa) e pH

A atividade de água foi determinada para
cada barra obtida, por leitura direta, a 20'’C, no

A

Mistura de aspartame, suco de maçã, sal e xarope de sorbitol
1

Dissolução de inulina à mistura

I

Adição de colágeno hidrolisado

1
Adição de maltodextrina

1
Aquecimento da mistura até 70'’C

1
Adição de maçã desidratada

1
Adição da mistura dos ingredientes secos

(flocos de arroz e de aveia, maçã moída e canela em pó)

!
Adição dos aromas

1

Homogeneização
1

Deposição da massa em molde seguida de compactação por rolo

1
Resfriamento a 10'’C por 15 minutos

1
Retirada do molde

1

Embalagem em filme de polietileno

B

Aquecimento do suco de maçã a 90'C

1
Adição do xarope de sorbitol, goma acácia, maltodextrina e

inulina

1

Concentração até 82-83'’Brix (98 - 99'C)

1
Adição da mistura dos ingredientes secos

(fÊocos de arroz e de aveia, maçã desidratada, canela em pó,
aspartame e sal)

1
Adição do aroma

1
Homogeneização

1

Deposição da massa em molde seguida de compactação por rolo
1

Resfriamento a 10'’C por 15 minutos
1

Retirada do molde

1

Embalagem em filme de polietileno

Figura 1. Fluxograma de obtenção de barras de cereais diet com
A) colágeno hidrolisado; B) com goma acácia

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 20(1-2):5-13, jan./abr., 2011



AVALIAÇÃO MICROBIOLÓGIC A DE BARRAS DE CEREAIS DIET 9

medidor de atividade de água AquaLab modelo

CX-2/\w. A determinação da concentração hidro-

gênÊco-iônica (pH) nas barras foi realizada empre-

gando-se a Norma 4.7.2 do Instituto Adolfo Lutz'3.

Análise microbiológica

Análises microbiológicas de coliformes a 45'’C
de Bacillus cereus e Salmonella (patógenos relevantes

Tabela 1. Variáveis independentes e níveis de variação

Variáveis independentes (%)

X.= inulina'

X2a= colágeno hidrolisado2
X,b= goma acácia2
X,= sorbitol '

1 Valores comuns tanto para formulações com colágeno como para formulações com goma acácia; 2 as formulações que contêm colágeno não contêm goma
acácia e vice-versa

Tabela 2. Delineamento experimental para três variáveis independentes

Tratamento

x,

2

3

4
5

6

7
8

9
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

+1

+1

+1

+1

-QL

+a
0

0
0
0

0

0

0

0
0

1 Valores comuns tanto para formulações com colágeno como para formulações com goma acácia; 2 as formulações que contêm colágeno não contêm goma
acácia e vice-versa

-al

0,0
7,0

1 6,6
20,0

Codificadas

x,
-1

+1

+1

-1

+1

+1

0

0

+oc

0
0

0

0
0

0
0

-1

5,7

9,8
20,0

27,3

X

-1

-1

-1

+1

+1

+1

+1

0
0
0

0

+a
0
0

0

0
0

em saúde pública e associados a esse tipo de produto)
foram realizadas com o objetivo de verificar se as

amostras atendiam aos padrões microbiológicos
estabelecidos pela Resolução RDC n'’ 1 2/01 da Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério
da Saúde, publicada em 10 de janeiro de 20017
Bolores e leveduras também foram determinados,
visto serem deteriorantes potenciais desse tipo de

produto, As metodologias utilizadas estão descritas
adiante

Níveis

0

14,0

14,0

25,0

38,0

Variáveis

Inulina'

5,7

22,3

5,7

22,3
5,7

22,3
5,7

22,3

0,0

28,0

14,0

14,0

14,0
14,0

14,0

14,0
14,0

14,0
14,0

Reais (%)

Colágeno2

9,8
9,8

18,2

18,2

9,8
9,8

18,2

18,2
14,0

14,0

7,0

21,0

14,0
14,0

14,0

14,0

14,0

14,0

14,0

+1

22,3
18,2

30,0

48,7

Goma acácia2

20,0
20.0

30.0

30,0
20.0

20,0

30.0
30,0

25,0
25,0

16.6
33.4
25,0

25.0
25,0

25,0

25,0

25,0

25,0

+a

28,0

21 ,0
33,4

56,0

Sorbitol2

27,3

27.3

27.3

27,3
48,7

48,7

48,7
48, 7

38,0

38,0

38,0
38,0

20,0

56,0

38,0
38,0

38,0

38,0

38,0
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Preparo das amostras

A área externa das embalagens das amostras,
constituídas por barra de cereal de 25g, foi desin-

fetada com etanol 70% para remover possíveis con-

taminantes presentes ao redor do local de abertura .
Posteriormente, a amostra foi macerada em condi-

ções assépticas em cabine de fluxo laminar e, em
seguida, colocada em um erlenmeyer com 225ml
de água salina peptonada 0,1 % (H,Op), obtendo-se
diluição de 10- . Utilizando-se a mesma solução sali-

na, outras difuições foram feitas conforme a neces-

sidade da metodologia empregada9.

Bacillus cereus

A partir das diluições das amostras, foi ino-

culado 0, 1 ml em placas de Ágar Manitol Gema de

Ovo Polimixona (MYP) previamente secas, es-
palhando-se todo o material na superfície do meio.

Após a inoculação. aguardou-se a secagem completa
das placas, que foram incubadas invertidas em estufa

a 30'’C por 24 a 48 horas. No caso de ser detectada
a presença de colônias típicas, elas seriam inoculadas

em cinco tubos inclinado contendo Ágar Nutriente
(NA) e incubadas a 30'’C por 24 horas. A partir do
crescimento obtido no NA, seriam realizados testes

morfo lógicos e fisiológicos para confirmação de
Bacillus cereuse , e, posteriormente, seria realizada

a contagem’.

Salmonella sp.

A amostra (25g) foi diluída em 225ml de cal-

do de pré-enriquecimento e incubada a 35'’C por 24
horas. Posteriormente, 1 ml da cultura foi transferido
para um tubo com 10ml de caldo Tetrationado (TT),

sendo incubado a 35'’C por 24 horas. Após esse pe-

ríodo, foi realizado plaqueamento diferencial em Ágar
Entérico de Hectoen (HE), Ágar BÊsmuto Sulfito (BS)
e Ágar Xilose Lisina Desoxicilotato (XLD), sendo
incubado a 35'’C por 24 horas. As colônias típicas
foram identificadas por testes bioquímicos.

Coliformes termotolerantes

A partir das diluições das amostras foi inocu-
lado 1 ml em uma série de três tubos de Caldo Lauril

Sulfato Triptose (LST), sendo esses incubados a 35'’C
por 24 horas. Após esse período, é considerada como
teste positivo a produção de gás. Não se obtendo
esse resultado, os tubos são incubados por mais 24
horas, Dos tubos positivos, transfere-se uma alíquota

para o meio E. coli (EC). Posteriormente. são incu-
bados a 44,5'’C por 24 a 48h em banho-maria, e
observa-se a produção de gás, a fim de se determinar

o número mais provável (NMP)/g de coliformes termo-
tolerantes9.

Detecção e identificação de fungos

A partir das diferentes diluições, foi inoculado
0, 1 ml das amostras em superfície do meio de cultura
ágar batata dextrose acidificado. Todo o experimento
foi realizado em duplicata e as placas foram incubadas
em estufa a 25'’C durante 5 dias9. Para identificação
dos fungos, foram utilizadas provas macro e micro-

morfológicas e fisiológicas de cada fungo isolado,

por meio de técnicas clássicas em microbiologia14

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados relativos às análises micro-

biológicas para Salmonella , BacÊllus cereus e coli-
formes termotolerantes estão de acordo com a
Resolução RDC n'’12/01; portanto, as barras estãÓ

próprias para consumo, pois todos os resultados se

apresentaram negativos para o crescimento de
colônias7 (Tabelas 3 e 4)

Provavelmente, esses resultados tenham sido

influenciados pelas condições de atividade de água
(0, 520 - 0,594 para barras com colágeno hidrolisado
e 0,542 - 0.690 para barras com goma acácia) e de
pH (4,59 - 4,81 para barras com colágeno hidrolisado

e 5,01 - 5,16 para barras com goma acácia), que
não se mostraram favoráveis ao desenvolvimento

desses micro-organismos, além da qualidade da
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Foram realizadas análises de fungos mesmo
na ausência de legislação específica. Os resultados
mostraram-se negativos tanto para as amostras

matéria-prima empregada e dos cuidados higiênicos

no preparo das barras. Resultados semelhantes foram
obtidos por Gutkoski et al. ' .

Tabela 3. Resultados de análises microbiológicas, atividade de água e pH das amostras de barras de cereais com adição de colágeno hidrolisado

como agente ligante

Salmonella B. cereus ColiformesEnsaio Fungos

2

3
4

5

6
7

8
9
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

- Coliformes termotolerantes; Aa: Atividade de água; (-) sem crescimento microbiano

Tabela 4. Resultados de análises microbiológicas, atividade de água e pH das amostras de barras de cereais com adição de goma acácia como
agente ligante

Ensaio SaÊmonel Ia B. cereus Coliformes fungos

2

3
4

5
6
7

8
9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

+

' Coliformes termotolerantes; Aa: Atividade de água; (-) sem crescimento microbiano; (+) com crescimento microbiano

Aa

0, 547

0,520

0,560

0,551

0,590
0,594

0,572

0,550

0,551

0,536
0,556

0,556

0, 577

0,563

0, 543

0,556

0, 548

0,553
0,551

Aa

0,561
0, 542

0, 545

0,588
0,643

0,619

0,630

0, 596
0,626

0,690

0,618
0,595

0,555

0, 589
0, 580

0,594

0,601
0,606
0, 590

pH

4,73

4,70

4,67

4, 70
4,66

4,64

4,78

4.72
4,59

4,61

4,71

4,68

4, 74

4,81
4,70

4.74

4,69

4,71
4,73

pH

5,01

5.06
5,08

5,15

5,12

5.05
5,09

5.14
5.05
5,14
5,09

5,08

5,10

5,10
5.12

5,13

5,15
5,16

5,14
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contendo colágeno hidrolisado (Tabela 3) como para

as amostras contendo goma acácia (Tabela 4) como
agentes ligantes, exceção feita para as amostras 2 e
10, com goma acácia. nas quais foram constatadas
as presenças de dois tipos de fungos: Penicillium sp.

amostras 2, Contagem total (UFC/g) 1.0 x 101,
Penicillium sp. e Rhizopus sp. amostras 1 0, Contagem
total (UFC/g) 2,0 x 10'. A presença desses fungos
em duas amostras provavelmente tenha sido conse-
quência da mudança de lote da aveia (manteve-se
a marca). Segundo Soares & Furlanil', os principais
fatores que levam a essa contaminação estão rela-
cionados à suscetibilidade dos cereais à contaminação
fúngica durante o período de plantio e, principal-
mente, ao armazenamento. Resultados semelhantes
foram obtidos por Corina & Tofan'5 ao analisarem
diferentes grãos de cereais (milho, cevada, trigo e
aveia), nos quais encontraram Aspergillus sp.,
Penicillium sp. e Fusarium sp. como fungos predo-
minantes nas amostras. Esses mesmos fungos tam-
bém foram encontrados por Conková ef a/.'6 ao

pesquisarem trigo antes do armazenamento.

Embora no presente trabalho as contagens
tenham sido muito baixas, a presença do gênero
PeniciIlium sp. torna-se crítica, por ele ser considerado
o principal fungo produtor de Ocratoxina: uma mico-

toxina potencialmente nefrotóxica e carcinogênica17.

Portanto, diante do exposto, pode-se dizer
que as barras de cereais não estão isentas de conta-
minação fúngica. Assim, embora o regulamento
técnico da legislação brasileira sobre os padrões
mÊcrobiológicos em alimentos não exija o controle
de fungos em barras de cereais, ele deveria ser feito
visando a eliminar um possível risco à saúde do consu-
rnidor desse alimento. Ademais, as condições de pro-
cesso não favorecem a destruição da carga micro-
biana original das matérias-primas utilizadas.

Estudos para verificar a qualidade micro-
biológica de barras de cereais são escassos e os

existentes não analisam amostras comerciais, apenas
amostras desenvolvidas em condições de laboratório.
Assim, embora no presente trabalho os resultados
tenham sido negativos, a avaliação microbiológica
de barras deve ocorrer como análise de rotina, uma

vez que a matéria-prima presente em maior quanti-
dade é constituída por grãos de cereais, os quais
usualmente apresentam elevada contaminação
microbiana decorrente do sistema de produção
Portanto, a contaminação das barras pode ser decor-
rente do cereal utilizado na sua produção ou resul-

tante da incorreta execução das práticas de fabricação
do produto'8

CONCLUSÃO

As barras de cereais produzidas e analisadas
neste trabalho atenderam às determinações da RDC

n'’12/01 . Entretanto, duas amostras apresentaram-
-se contaminadas por fungos, o que representa um
risco adicional à saúde do consumidor. Isso mostra a

importância da avaliação microbiológica incluir
bolores e leveduras. Diante do exposto, conclui-se
que as barras de cereais não estão isentas de conta-
minação fúngica, embora os resultados obtidos este-

jam de acordo com os padrões microbiológicos de
alimentos da legislação brasileira
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Rubéola, soroprevalência de anticorpos em puérperas e recém-nascidos
durante a campanha de vacinação de 2008. em Botucatu, Brasi

RuE)e IIa: seroprevalence of antibodies among puerperae and newborns

during the 2008 vaccination campaign in Botucatu, Brazil
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RESUMO

Objetivo
Avaliar o estado sorológico contra rubéola de uma amostra, representativa e ran-
domizada, de puérperas e seus filhos durante a campanha de vacinação
Métodos

Estudo transversat de amostra representativa e randomizada de puérperas e recém-
-nascidos, durante campanha de vacinação, e inquérito sobre antecedente de
doença e vacinas. Nas crianças, a dosagem de lgG contra rubéola foi repetida aos
9 meses de vida

Resultados

Noventa e duas puérperas e 51 recém-nascidos foram avaliados. A menor posi-
tividade (66,6%), foi encontrada entre as mulheres com menos de 20 anos, e a
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2 Universidade Estaduàl Paulista Júlio de Mesquita Filho, Faculdade de Medicina, Departamento de Enfermagem, Botucatu, SE Brasil
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maior (90,4%), entre as com 30 ou mais anos de idade. Houve forte correlação
entre lgG da mãe e do recém-nascido. Entre as mulheres com antecedentes de
doença exanternática, os valores médios de lgG foram significativamente maiores
A maioria das mães (62,0%) não sabia informar se tinha recebido vacina anterior-
mente. Aos nove meses, nenhuma das crianças avaliada apresentou lgG de-
tectável

Conclusão

É necessário avaliar a soroprevalência em mulheres em idade fértil e com menos
de 20 anos, pois esse grupo acumula suscetíveis.

Termos de indexação: Estudos soroepidemiológico. Recém-nascido. Rubéola.
Vacinas

ABSTRACT

Objective
The present study evaluated the serological status of a representative and
randomized sample of puerperae and their children to rubella during a vaccinaüon
campaIgn
Methods

This is a cross-sectional study of a representative and randomized sample of
puerperae and newborns during a vaccination campaign that investigated their
disease and vaccínation histories. In children, the lgG titer against rubella was
repeated at 9 months of age
Results

A total of 92 puerperae and 51 newborns were evaíuated. The lowest positive
status (66.6%), was found among women aged less than 20 years, and the highest
(90,40/,), among those aged 30 years or older. There was a strong correlation
between mothers' and newborns’ lgG. Among women with a history of
exanthematous iílness, mean lgG values were significantly higher. Most mothers
(62.O')/o) did not know whether they had been vaccinated. At nine months, none
of the children had detectable lgG levels.

Conclusion

It is necessary to evaluate the seroprevalence of women in childbearing age since
this group is very vulnerable.

Indexing terms. Soroepidemio logic studies. Ênfant, newborn. Rubella, Vaccines.

INTRODUÇÃO criminada com a vacina tríplice viral - sarampo
caxumba e rubéola - para crianças entre 1 2 meses e
IO anos de idade, independentemente de ante-
cedente de doença ou vacinação prévia. Nesse
mesmo ano, a síndrome da rubéola congênita e a

rubéola passaram a ser consideradas doenças de
notificação compulsória, e a vacina tríplice viral foi
introduzida no calendário vacinal para crianças a

partir dos 12 meses. Essas medidas deslocaram a
suscetibilidade e a ocorrência de casos para as faixas
etárias maiores, tanto em homens como mulheres,

A prevalência de anticorpos contra a rubéola
na população brasileira era pouco conhecida na

década de 1980. Alguns estudos mostraram que a
prevalência aumentava nas faixas etárias maiores,
indicando que o vírus estava em circulação, e que
mulheres em idade fértil estavam expostas'. Em

1992. o Estado de São Paulo introduziu o plano de
controle da rubéola e da síndrome da rubéola con-

gênita e realizou campanha de vacinação indis-

Rev. Ciênc. Mód,, Campinas, 20(1-2):15-21, jan,/abr., 2011



RUBÉOLA, SOROPREVALÊNCIA DE ANTICORPOS 17

notadamente no grupo entre 20 e 29 anos, com risco
para as mulheres em idade fértil2. Em 2001 , foi reali-

zada campanha para imunização de mulheres em
idade fértil - de 12 a 39 anos -, e, em 2005, uma se-

gunda dose de vacIna contra sarampo, caxumba e
rubéola passou a fazer parte do calendário. Entre-

tanto, a cobertura vacinal da campanha de 2001
não foi satisfatória, o que levou ao acúmulo de susce-

tíveis e contribuiu para o surto de rubéola em 2006
e 20073.

No ano de 2006, houve aumento significativo

do número de casos confirmados de rubéola, ca-
racterizando surtos nos Estados do Rio de Janeiro e
de Minas Gerais. Em 2007, a disseminação do vírus

ocorreu por todo o ano em 20 dos 27 estados,
somando 8 156 casos confirmados, distribuídos
principalmente nas regiões Sudeste, Sul, Nordeste e

Centro-Oeste. Em 2008, uma campanha nacional

foi desencadeada com o objetivo de interromper a
transmissão endêmica do vírus por meio da vacinação
de homens e mulheres com idade entre 20 e 39

anos, e cobertura acima de 95%. Em cinco esta-

dos - Maranhão. Minas Gerais. Mato Grosso. Rio de

Janeiro e Rio Grande do Norte -, além dos adultos,
os adolescentes entre 12 e 19 anos também foram

vacinados4. O município de Botucatu, no Estado de

São Paulo, participou das campanhas e da implan-
tação da vacina tríplice viral no esquema de vacinação
na década de 1990. e, dessa forma, as mulheres

grávidas no ano de 2008 e seus filhos poderiam estar
protegidos contra rubéola e síndrome da rubéola

congênita, não necessitando de nova dose de vacina.

A avaliação dessa situação motivou a realização des-

te estudo, que tem como objetivo avaliar a preva-
lência de anticorpos contra rubéola em puérperas e
seus filhos durante a campanha de vacinação no
município de Botucatu .

MÉTODOS

Estudo transversal de uma amostra repre-
sentativa e aleatória de puérperas e seus recém-

-nascidos na maternidade do Hospital Regional da
Associação Beneficente Hospital Sorocabanos

(HRABHS), no período de l'’ de junho de 2008 a 30
de setembro de 2009. A amostra foi calculada com

base no registro de nascidos-vivos no ano de 2007,
quando nasceram 1 670 crianças, filhos de mães mo-

radoras no município, sendo 813 nascidas na mater-

nÊdade do Hospital Regional da Associação Bene-
ficente Hospital Sorocabanos, para o qual foi esti-

mado um número de 90 mulheres em puerpério
imediato, e que preencheram os seguintes critérios
de inclusão: gestantes de termo sem intercorrências
gestacionais; assistência médica nos serviços públicos

de saúde do município e ausência de doença crônica
materna. As pacientes foram selecionadas no pré-
-parto e as elegíveis foram esclarecidas quanto aos

objetivos da pesquisa, convidadas a participar e a
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para avaliação sorológica dos recém-nascidos,
foi proposta a relação de um recém-nascido para
cada duas puérperas e estimada uma amostra de

50 recém-nascidos para compensar possível perda
de 10% da amostra. Logo após a inclusão da mãe,
foram selecionados de forma randomizada, com sor-

teio de números aleatórios, os recém-nascidos a
serem avaliados quanto à presença de Imunoglo-
bulina G (lgG) contra rubéola ao nascer e aos 9 me-
ses

A coleta das amostras de sangue das puér-
peras foi feita por venopunção periférica: foram
coletados 5ml de sangue em tubo específico, durante
a internação, sempre que possível aproveitando o
momento da coleta de outros exames de rotina. A
coleta das amostras de sangue das crianças foi feita

por venopunção periférica, com 3ml de sangue em
tubo específico, ao nascimento e entre o primeiro e
o trigésimo dia do nono mês de vida. As amostras
sanguíneas maternas e das crianças foram imediata-
mente centrifugadas e o soro armazenado em freezer

a -20'’C, até o momento das dosagens, que foram
feitas em conjunto no laboratório clínico do Hospital

das Clínicas, utilizando-se, para detecção de anti(_or-
pos contra rubéola, do teste quantitativo autorna-
tizadoVIDAS®RUB lgGll do laboratório bioMérieux.

As mães responderam a um questionário es-

pecífico para informar os dados de interesse para a
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pesquisa, como variáveis dependentes, valores de
anticorpos maternos, dos recém-nascidos, e aos 9
meses de vida

Foram analisadas as variáveis independentes:
idade gestacional em semanas; idade materna em
faixas etárias: até 19 anos, de 20 a 29 anos, com 30

anos ou mais; vacinação materna; antecedente de
doença exantemática materna.

Para a comparação dos níveis séricos de lgG
maternos e dos recém-nascidos nas diferentes faixas

etárias maternas, utilizou-se o teste não-pararnétrico

de Mann-Whitney. A diferença entre as proporções
foi avaliada pelo teste exato de Fisher bicaudal. O
coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado

para avaliar a correlação entre níveis séricos de lgG
materna e do recém-nascido contra rubéola. Estatís-

ticas foram significativas quando p<0,05. Os dados
obtidos foram processados no pacote estatístico Epi

info (Epi6 versão 6,04d - Centers for Disease Control

and Prevention - Atlanta, EUA). O Comitê de Ética

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu,
com registro no Ministério da Saúde desde 30 de
abril de 1997. deu parecer favorável ao estudo, sob
protocolo n'’ 2700/2008, em conformidade com os
padrões éticos exigidos e com a Declaração de
Helsinki revisada

RESULTADOS

Em 2008, nasceram 1 734 crianças, filhos de
mulheres residentes no município. sendo 842 (49,0%)
nascidos na maternidade do HRABHS, onde foi cole-

Tabela 1. Soroprevalência de anticorpos lgG contra rubéola em puérperas. estratificadas segundo a idade, no HRABHS. Botucatu (SP). 2008

Puérperas (n)

Positiva Negativa

16 8

40 7

19 2

75 1 7

Proporção de positivas-Tota

24

47
21

92

Faixa etária

0.666
0.851

0.904

0.815

<20
20-29
>29

Total

p>0,05; "p=0,01
HRABHS: Hospital Regional da Associação Beneficente Hospital Sorocabanos; lgG: Imunoglobulina G

tado sangue de 92 (1 1.0%) puérperas e de 5 1 recém-
-nascidos

Das 92 mulheres, 75 (81,5%) apresentaram
resultado positivo para detecção de lgG contra ru-

béoia. Não houve diferença quanto à média da idade
gestacional, no parto, segundo a faixa etária ma-

terna. As Tabelas 1 e 2 apresentam os valores médios

da soroprevalência de anticorpos lgG contra rubéola
em mães e recém-nascidos, e a estatística da com-

paração entre os grupos, segundo faixa etária rna-

terna .

Não houve diferença significativa na soropre-
valência de lgG contra rubéola em função da faixa

etária (Tabela 1), porém as puérperas adolescentes

apresentaram menores níveis de lgG em comparação
às outras faixas etárias.

Nos recém-nascidos, os valores médios de lgG

não diferiram conforme a faixa etária materna (Tabe-

la 2), e tiveram forte correlação com os valores mater-

nos, como mostra o Figura 1

Sessenta e cinco por cento das mulheres não
souberam informar se tinham sido vacinadas, e os

níveis de lgG das que sabiam ter sido vacinadas e
das que não sabiam não apresentaram diferença
Antecedente de doença exantemática foi referido

por 1 6% das puérperas, e, nessas. os valores médios

de lgG contra rubéola foram mais elevados (Tabe-

la 3)

Nenhuma das lO crianças avaliadas aos 9

meses apresentou níveis de lgG contra rubéola de-
tectáveis

MédÉa de lgG (UI/ml)**Intervalo de confiança 95%

47,81 - 85,53
74,93 - 95,29

77,93 - 100.00

73,59 - 89.45

61 ,750
112,850

125,316

105, 107
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Tabela 2. Soropositividade contra rubéola, segundo valores de lgG,
em recém-nascidos, sendo as médias estratificadas segun-
do a idade materna, no HRABHS. Botucatu (SP), 2008.

Média de lgG (UI/ml) em
recém-nascidos'

Número de

recém-nascidos
Faixa etária

materna

<20

20-29

>29

Total

11

23

8

41

102,21 3

135,478

157,000

130,881

'p>0,05.

HRABHS: Hospital Regional da Associação Beneficente Hospital

Sorocabanos; lgG: Imunoglobulina G.

Tabela 3. Soropositividade contra rubéola, segundo valores de lgG,
em puérperas, e antecedentes de doença exantemática,
HRABHS. Botucatu (SP), 2008.

Doença exantemática prévia Média de lgG (UI/mI) Número

Sim* 123,671 14

Não 80,641 78

Total 87,098 92

'F)>0,05.

HRABHS: Hospital Regional da Associação Beneficente Hospital
Sorocabanos; lgG: Imunoglobulina G.
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Figura 1. Corelação entre os valores de lgG materna e lgG do
recém-nascido.

Nota: lgG: Imunoglobulina G.

DISCUSSÃO

Na campanha nacional de vacinação para
eliminação da rubéola entre agosto e setembro de

2008, como estratégia para identificar áreas de maior

risco para transmissão e circulação do vírus da ru-

béola, a secretaria de vigilância em saúde propôs a
visitação domiciliar de uma determinada área
geográfica, e obtenção de dados sobre o estado vaci-

nal de 1 00 pessoas da população residente. Em áreas

com 95,0% ou mais de pessoas vacinadas, a
orientação era para vacinar apenas as pessoas não

vacinadas, pois aquela área era considerada bem
vacinada. Áreas com menos de 90,0% de pessoas
vacinadas eram consideradas de risco e deveria ser

definida estratégia de vacinação. Considera-se que
95,0% das pessoas vacinadas produzam imunidade
contra a rubéola, e com uma cobertura ideal de

vacinação de 95,0% a 100,0%, pode-se estimar que

90,2 a 95,0% dessa população esteja protegida
contra a doença, reduzindo a circulação do vírus3

Os resultados deste estudo revelam que a
maioria das puérperas não sabia informar se haviam
sido vacinadas, portanto não seria possível utilizar

essa informação para definir quem deveria receber
uma nova dose de vacina. A avaliação sorológica
mostrou que 81 ,5% tinham valores de lgG conside-
rados reagentes, porém esse número está abaixo
das taxas ideais, considerando–se cobertura e imuno-

genicidade da vacina. A situação mais preocupante
foi encontrada entre as puérperas com menos de 20
anos, pois 34,0% eram soronegativas. É importante

lembrar que esse grupo etário não estava relacionado

para receber vacina durante a campanha de 2008.

De Azevedo Neto' e colaboradores obser-

varam, nos anos 1990 e 1991, as taxas de soropre-
valência entre 77,8 e 83,3% nessa faixa etária, em

população de homens e mulheres não vacinados no

Estado de São Paulo'. Naquele período, a circulação
do vírus e a falta da vacina no calendário de imuni-

zações proporcionavam a observação de taxas de-

crescentes de soropositividade do nascimento aos

nove meses, e posterior aumento progressivo, a partir

de 12 meses, atingindo valores próximos a 100.0%
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entre os adultos e idosos. InagakÊ et al.5 encontraram
taxa maior - 71,2% (69,2-73,2) - em população de
gestantes do Estado do Sergipe, no Nordeste do
Brasil, em 2007, do que as que encontramos para a
faixa etária dos menores de 20 anos. No presente

estudo. puérperas adolescentes tiveram menores
valores de lgG em comparação às outras faixas etá-
rias, o que sugere que a proteção aumente corn a
idade, seja por terem sido vacinadas e/ou por terem
tido contato com o vírus da rubéola anteriormente.

Os valores médios foram maiores entre aquelas que
referiram ter tido doença exantemática, sem espe-

cificar o tipo, o que reforça a hipótese da circulação
do vírus anteriormente

Os recém-nascidos tiveram valores médios de

lgG discretamente maiores, fortemente correlaciona-
dos, sem diferença segundo a faixa etária materna,

o que se justifica pela passagem transplacentária
de anticorpos no último trimestre da gestação, fato
observado para outras doenças6. Nenhuma das crian-

ças reavaliadas aos nove meses apresentou resul-

tado reagente para lgG contra rubéola, independente
do valor ao nascimento, o que coloca esse grupo
em situação de risco para a doença em momentos
de circulação do vírus. Uma limitação do estudo foi

o pequeno número de crianças avaliadas aos 9 meses

devido à coincidência do período de coleta com a

pandemia de gripe HINI, o que levou a maioria das
mães ao não comparecimento para coleta devido

ao medo de contágio no ambiente hospitalar.

Nenhuma das mães avaliadas neste estudo

apresentou história ou sinais de infecção pela rubéola

na gestação, e nenhum dos recém-nascidos ava-
liados apresentou sinais de infecção congênita pelo
vírus da rubéola. As puérperas receberam a vacina

na maternidade durante a campanha, com orienta-
ção para não engravidarem7'8.

A vacinação contra rubéola busca a erradica-
ção da doença e de sua forma mais temida, a sín-
drorne da rubéola congênita, um resultado que vários

países têm buscado, sendo necessário não deixar
um contingente de susceptíveis que favoreça a circu-
laçáo do vírus e a ocorrência de doença9'10. Ava-

liações periódicas. independentes de surtos, podem
contribuir para tomada de medidas de proteção cole-
tiva

CONCLUSÃO

Este estudo alerta que as medidas podem ser

suficientes para impedir a concorrência de surtos
epidêmicos. entretanto, diante das taxas menores
que as esperadas. seria prudente reavaliar a popu-
tação que ficou fora da campanha e se a sorocon-
versão na pós-vacinação, em situação real, produzirá
taxas acima do observado neste estudo
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ORIGINAL

Postura sentada de crianças com paralisia cerebral:

influência do apoio dos membros superiores

Sitting posture of children with cerebral palsy-.

influence of upper-limb support

Bruna Carla PÉRICO1

Sebastião Marcos Ribeiro de CARVALHO'

Lígia Maria Presumido BRACCIALLI1

RESUMO

Objetivo
O estudo teve o propósito de analisar a distribuição de pressão no assento do
mobiliário e o equilíbrio estático em crianças com paralisia cerebral na postura
sentada sem apoio e com apoio dos membros superiores em mesa adaptada
Métodos

Participaram deste estudo 12 crianças com diagnóstico de paralisia cerebral
espástica. na faixa etária de 4 a 11 anos. A coleta de dados foi realizada com o
participante sentado em cadeira adaptada em duas situações: 1 ) sem apoio dos
membros superiores e 2> com os membros superiores apoiados em mesa adaptada
Os dados foram obtidos por meio do programa Conformat Research 5.8
Resultados

O pico de pressão foi maior quando a amostra estudada permanecia sentada sem
apoio dos membros superiores do que com apoio de membros superiores em
mesa adaptada (p=0,01 5); houve menor distribuição da área de contato quando

1 Unb,ersid,Ide Estadual PdulisLd Júlio de Mesquita Filho? Faculdade de Filosofia e Ciências. Av. Hygino Muzzi Filho, 737, Caixa Postal
1817 17525-9001 Marília, SE Brasil. Correspondência para/Cort-espondcnce to: BC pÉRICO, E-mail: <brundp.fisio@yahoo.com.br>
Apoio: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (Processo: 2008/10764-0).
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os participantes encontravam-se sentados sem apoio de membros superiores do
que corn apoio de membros superiores (p=0,007)
Conclusão

A utilização do apoio de membros superiores em mesa adaptada demonstrou
melhora na distribuição de pressão no assento do mobiliário durante a postura
sentada de crianças com paralisia cerebral espástica. Não houve diferença signi-
ficativa entre o equilíbrio estático sem apoio e com apoio dos membros superiores
em mesa adaptada
Termos de indexação: Decoração interior e mobiliário. Paralisia cerebral. Postura

ABSTRACT

Objective
The purpose of this study was analyze the pressure distribution on the seat of the
furniture and static balance in children with cerebral palsy in the sitting position
without upper-limE) support and resting the upper limbs on an adapted table,
Methods

A total of 12 children aged 4-11 years díagnosed with spastíc cerebral pafsy
particÊpated in this study. Data were collected with patient seated on a wheelchair
adapted for two situations: 1) without upper-limb support, 2) with their arms
resting on an adjusted table. Data were colíected by the pressure sensor analysis
software Conformat Research 5,8.
Results

The pressure peak was higher when the children were seated without limb support
than with limbs resting on an adjusted table (p=0.015). The contact area
distribution was smaller when the participants were seated without upper-limb
support than with upper limbs resting on table (p=0.007)
Conclusion

The use of an adapted table to rest the upper limbs improved the pressure
distribution on the seat of the furniture during the sitting posture of children
with spastic cerebral palsy. There was no signifícant difference between static
equilibrium without the table and with the upper limbs resting on an adjusted
table

Indexing terms-' Interior design and furnishings. Cerebral palsy, Posture

INTRODUÇÃO As desordens motoras em crianças com PC

são complexas. Os défices primários incluem: anor-
rnaÊidades no tônus muscular, influenciadas pela posi-

ção, postura e movimento; dificuldades no equilíbrio
e na coordenação; diminuição de força, e perda de
seletividade no controle motor. Os problemas mus-
culoesqueléticos secundários incluem contraturas e
deformidades ósseas6.

A Paralisia Cerebral (PC) é a causa mais co-

mum de disfunção motora durante a infância''2 e é
caracterizada como um distúrbio postural e do movi-
mento. causado por danos permanentes e não pro-
gressivos a um encéfalo em desenvolvimento3.

A incidência da PC na população mundial é
de dois indivíduos a cada 1 mil nascidos-vivos4, No
Brasil, estima-se o surgimento de 26 mil novos casos
por ano5. Trata-se de um grande número de casos.
que exige uma intervenção adequada.

Os comprometirnentos apresentados por
crianças com PC afetam significativamente a postura
sentada e o controle postural7. A adaptação de siste-
mas de posicionamento sentado auxilia a criança
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com PC a compensar inabilidades do sentar inde-

pendente, a estar confortável, a diminuir a pressão,
a ter suporte postural, a melhorar seu desempenho
e as funções corpóreas e a prevenir e a controlar
deformidades8-'o. A adequação postural também po-
de auxiliar no controle da espasticidade e melhorar

o equilíbrio na postura sentada em crianças com PC

espástica1 '

O mobiliário adaptado deve ser projetado para
atender às necessidades específicas de cada criança12.

Rotineiramente, as adaptações no mobi-liário são
realizadas de forma generalizada, com base
exclusivamente em critérios de avaliações subjetivas,
geralmente insuficientes para adotarem-se estraté-
gias de posicionamento individualizado13

Em relação ao apoio dos membros superiores,
os trabalhos encontrados na literatura, apesar de
consistentes, não apresentam dados quantitativos
sobre sua influência para o melhor posicionamento
sentado da criança com PC espástica em mobiliário
adaptado.

Portanto, diante da situação relatada na lite-

ratura e observada na prática clínica, surgiu o seguinte
problema de pesquisa: apoiar os membros superiores
em mesa adaptada interfere na distribuição da pres-
são e no equilíbrio estático na postura sentada de
crianças corn PC espástica?

O propósito do estudo foi analisar a distri-
buição de pressão no assento do mobiliário e o equi-

líbrio estático em crianças com paralisia cerebral
espástica na postura sentada sem o apoio e com o
apoio dos membros superiores em mesa adaptada.

MÉTODOS

Participaram deste estudo 1 2 crianças - quatro
do sexo feminino e oito do sexo masculino - com

diagnóstico de PC diparética espástica, na faixa etária
de 4 a 1 1 anos (Quadro 1).

Foram adotados como critérios de inclusão

dos participantes no estudo: l) ter diagnóstico de
PC espástica e 2) obter, por meio do Sistema de
Classificação da Função Motora Grossa '4(Gross Motor
Function Classification System - GMFCS), a clas-

Quadro 1. Caracterização dos participantes do estudo. Marília (SP),
2009

Participante

P1

P2

P3

P4
P5
P6

P7
P8
P9
Plo
P1 1

P12

Sexo

Feminino

Masculino

Masculino
Masculino
Feminino

Feminino

Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Feminino

GMFCS: Gross Motor Function Classification System

sificação do comprometimento motor grau III ou
IV

O projeto foi aprovado pelo ao Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciên-
cias da Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho

(Unesp), Marília, parecer n'’ 3474/2008

Participaram do estudo as crianças cujos pais

ou responsáveis assinaram previamente o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme deter-
mina a Resolução CNS-196/96.

Os equipamentos utilizado na pesquisa foram:
cadeira da linha Júpiter infantil, da marca Vanzetti,
computador; manta com sensores de pressão
Conformat da marca Tekscan. mesa adaptada com
recorte em semicírculo e software de análise dos

sensores de pressão Conformat Research 5,8.

Inicialmente foram analisados os prontuários
de crianças em atendimento no Centro de Estudo

da Educação e Saúde da Unesp Campus II, a fim de
selecÊoná-las de acordo com o perfil dos participantes

desta pesquisa. Em seguida, foi realizado o contato
com os pais ou responsáveis para solicitar a autori-
zação para participação no estudo.

As crianças cujos pais autorizaram a parti-
cipação foram submetidas a uma avaliação e classifi-

cadas quanto ao grau de comprometimento motor
por meio do GMFCS

Classificação pela GMFCS

Grau IV

Grau IV
Grau IV
Grau IV
Grau III
Grau IV
Grau IV
Grau III
Grau IV
Grau III
Grau 111

Grau III

Idade

7

6

8

8
4

8
4

10

4

11

7
11
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Antes de cada coleta, foi realizada a calibra-

ção a vácuo do equipamento Conformat , para nor-

malizar a pressão, diminuir as interferências do siste-

ma de mapeamento de pressão e torná-la homo-
gênea

A manta de sensores de pressão foi colocada
no assento da cadeira e fixada com fitas adesivas. A
interface do equipamento e os fios foram fixados à
lateral da cadeira para garantir a segurança dos parti-

cipantes do estudo e do equipamento. Em seguida,
a interface foi conectada a um USB portátil, que

possibilita a aquisição dos dados e a transferência
para o software do computador.

As crianças estavam vestidas com roupas con-
fortáveis, de forma a não interferir na distribuição
de pressão na manta Conformat .

A coleta de dados foi realizada em duas si-

tuações: 1 ) na postura sentada em mobiliário adapta-
do por tempo de 3 minutos sem apoio dos braços e
2) na postura sentada em mobiliário adaptado por
tempo de 3 minutos com os membros superiores
apoiados em mesa adaptada. O tempo de 3 minutos
é considerado suficiente para que ocorram os ajustes

posturats na posição sentada'5'1'.

Os participantes foram posicionados na pos-
tura sentada. com os pés e o tronco apoiados' A
altura da mesa para cada participante coincidia com
a altura do cotovelo em flexão de 90 graus.

Após o posicionamento e a manutenção do
participante em cada uma das situações experi-
mentais no mobiliário, foi acionado o Conformat e

realizado o registro da dlstribuÊção da pressão e do
deslocamento do centro de pressão no software
Conformat Research 5.8. A ordem para a execução
das atividades sem a utilização e com a utilização
do apoio de membros superiores em mesa adaptada
foi definida por sorteio.

Em relação à distribuição da pressão, foram

analÉsados: 1 ) o pico de pressão e 2) a área de conta-
to. Em relação ao equilíbrio estático, foram analisa-

dos: l ) o deslocamento da trajetória total e 2) a am-
plitude dos deslocamentos Ântero-Posterior (AP) e
Médio-Lateral (LL) do Centro de Pressão (CP). Esses

dados foram obtidos por meio do programa
Conformat Research 5 .8

O CP foi determinado pelas coordenadas de
linhas e colunas dos sensores existentes na manta

Conformat . Sabendo-se a distância entre duas linhas

ou colunas adjacentes (1.4732cm), pode-se poste-
riormente calcular as distâncias entre os pontos e
determinar seu deslocamento

Os dados referentes ao CP obtidos a partir do
Conformat foram exportados para o programa
Microsoft Excel, no qual foram analisados os seguin-

tes parâmetros: 1) comprimento total da trajetória
do deslocamento do CP (CT); 2) amplitude dos deslo-
camentos do CP nos sentidos AP e ML.

Uma vez que o CP foi dado por meio de coor-
denadas X e Y, o comprimento da trajetória do deslo-

camento do CP entre dois quadros consecutivos
(CTinst) foi calculado pelo teorema de Pitágoras'7

CTinst 2 = ((Yb * 1 ,4732) - (Ya * 1,4732)) 2 +
((Xb * 1,4732) - (Xa *1,4732)) 2

em que:
CTinst (cm) = comprimento da trajetória do

deslocamento do CP do ponto “a ” ao ponto “ b“ ,

Yb= ordenada ântero-posterior final;

Ya = ordenada ântero-posterior inicial;
Xb = abscissa médio-lateral final;
Xa = abscissa médio-lateral inicial 1,4732

(cm) = distância entre os sensores'

Assim, o comprimento total da trajetória do
deslocamento do CP (CT) foi obtido por meio da
soma dos 180 “CTinst” de cada teste

CT = CTinst (1'’ quadro) + CTinst (2'’ quadro)
+ .., + CTinst (180'’ quadro)

A amplitude do deslocamento AP do CP e a
amplitude do deslocamento ML do CP foram obtidas
a partir da diferença entre os valores máximo e mí-
nimo do deslocamento do CP, nos respectivos sen-
tidos:

AP = (Ymáx *1,4732) - (Ymín*1,4732) e
ML = (Xmáx * 1,4732) - (Xmín* 1,4732)
em que:
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AP (cm) = amplitude do deslocamento
ântero-posterior do CP;

ymáx = valor máximo da ordenada ântero-

-posterior;
ymín = valor mínimo da ordenada ântero-

-posterior;

ML (cm) = amplitude do deslocamento
médio-lateral do CP;

Xmáx = valor máximo da abscissa médio-

-lateral ;

Xmín = valor mínimo da abscissa médio-
-lateral

1,4732cm = distância entre os sensores.

Neste estudo, os dados foram agrupados em

Tabelas, por meio de frequências absolutas e por-
centuais. número de indivíduos (n), média. desvio-

-padrão, valor mínimo, valor máximo, mediana e
teste de Mann-Withiney.

Para as variáveis numéricas, verificou-se a
similaridade entre os grupos por meio do teste
Wilcoxon para grupos dependentes. A verificação

da normalidade dos dados foi realizada por meio do
teste de Shapiro-Wilk18''9,

Adotou-se, para todos os testes, o nível de
significância de 5'% de probabilidade para a rejeição

da hipótese de nulidade.

Tabela 1. Distribuição dos dados para as variáveis em estudo por meio do número de indivíduos (n), média, desvio-padrão, mediana, valor p. Marília
(SP) 2009

Média

33,61

46,82
1 ,58

3,98

1 ,95

1 ,89

206,25
1 53,50

297, 1 5

317,97

Desvio-Padrão

14,82

37,39
0,91

5,60

2 ,43

2,33

126,00
82,94

140,74

1 53,00

n

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

TTSA
TTC A
AMLSA
AM LCA
AAPSA
AAPC A
PPC SA
PPCCA
AC SA
ACCA

para ser significante ps0,05
TTSA: Trajetória Total Sem Apoio; TTC A: Trajetória Total Com Apoio; AMLSA: Amplitude Médio-Lateral Sem Apoio; AMLC A: Amplitude Médio-Lateral Com
Apoio; AAPSA: Amplitude Ântero-Posterior Sem Apoio; AAPC A: Amplitude Ântero-Posterior Com Apoio; ACSA: Área de Contato Sem Apoio; ACCA: Área

de Contato Com Apoio

RESULTADOS

Na Tabela 1 encontram-se os dados referentes

à comparação realizada entre as variáveis estudadas
em relação às situações experimentais. participante
sentado em mobiliário adaptado sem apoio de mem-

bros superiores e participante sentado em mobiliário

adaptado com apoio de membros superiores em mesa

adaptada, por meio do teste de Wilcoxon. foram
encontradas diferenças estatisticamente significantes

para as seguintes variáveis: a) o pico de pressão foi
maior quando a amostra estudada permanecia sen-

tada em mobiliário adaptado sem apoio de membros
superiores do que com apoio de membros superiores

(p=0,01 5); b) houve uma menor distribuição da área
de contato quando os participantes encontravam-se
sentados sem apoio de membros superiores do que
quando sentados com apoio de membros superiores
(p=0,007)

Na comparação realizada entre os dois grupos
independentes estudados, ou seja, participantes clas-

sificados com grau III e com grau IV (Tabela 2), en-
controu-se diferença estatística significante para as

seguintes variáveis estudadas: a) amplitude LL quan-
do a amostra estudada permanecia sentada em
mobiliário adaptado com apoio de membros supe-
riores (p=0,028); b) amplitude AP com apoio de mem-
bros superiores (p=0,019). Nessas duas situações, os

Mínimo

9, 17

8,20
0,29

0, 18

0,21

0, 13

58,00

69,00

160,60

160,60

Máximo

56,20

130,00

3,39
17,55

9,12

8,01

525,00

3 1 9,00

622,88

679,31

Mediana

36,80
35,02

1 ,61
1,19

1,11

0.96
186, 50

122,00

253,93

285,40

P

0,239

0,530

0,666

0,015

0,007
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Tabela 2. Distribuição dos dados para as variáveis em estudo por meio do número de indivíduos, média, desvio-padrão, mediana, valor p. Marília
(SP) 2009

Grupo

TrSA

111

IV

TrCA

111

IV

AMLSA

111

IV

AMLCA

111

IV

AAPSA

111

IV

AAPCA

111

IV

PPCSA

111

IV

PPCCA

111

IV

ÁCSÁ

111

IV

ACCÁ

111

IV

para ser significante p90,05

TTSA: Trajetória Total Sem Apoio; TTC A: Trajetória Total Com Apoio; AMLSA: Amplitude Médio-Lateral Sem Apoio; AMLC A: Amplitude Médio-Lateral Com

Apoio; APSA: Amplitude Ântero-Posterior Sem Apoio; AAPCA: Amplitude Ântero-Posterior Com Apoio; ACSA: Área de Contato Sem Apoio; ACCA: Area de
Contato Com Apoio

participantes classificados como grau III oscilaram
menos do que os participantes classificados como
grau IV.

DISCUSSÃO

A literatura apresenta uma escassez de estu-
dos quantitativos relacionados à influência do apoio

Médian

5

7

5

7

5

7

5

7

5

7

5
7

5

7

5

7

5
7

5

7

28, 1181

37,5379

27,7975

60,4006

1 ,0990

1 ,9194

0,7360

6,3053

0,7926
2,7759

0,6276

2,7928

165,4000

235,4286

151 ,6000
154,8571

334,2320
270,6700

363,7780

285,2414

Desvio-Padrão Mediana P

0,291
32,56

42,62

15,39233

14,201 96

28,94
43,70

1 ,33

1 ,74

17,781 55

42 ,83872
0,123

0.68576

0.93741
0. 1 23

0.94

2,27

0.84
2,20

0,46657

6,49829
0.028

0,52793

2,95773
0,088

0.361 55

2,761 14
0,019

1 ,07

169,50

212,50

88,39570

146,67067
0,372

122,00

132,00
89,6203 1
85, 16147

0,935

288.70
205.10

31 9,00

2 1 9,20

1 1 6,82409
158,901 50

0,088

109,77856

178.56036
0,062

de membros superiores na distribuição de pressão
no assento do mobiliário na postura sentada de crian-

ças com paralisia cerebral espástica

No estudo, as variáveis observadas para a aná-
lise da distribuição de pressão no assento do mobi-
liário nas duas situações experimentais foram: o pico
de pressão e a área de contato. O pico de pressão
no assento do mobiliário foi maior quando a amostra
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estudada permanecia sentada sem apoio dos mem-
bros superiores do que com apoio dos membros supe-
riores em mesa adaptada; a área de contato no

assento do mobiliário foi menor quando a amostra
permanecia sentada sem apoio de membros supe-
riores do que com apoio dos membros superiores

em mesa adaptada.

De acordo com a literatura, a diminuição do

pico de pressão na base de suporte e o aumento da
área de contato no assento do mobiliário durante a

postura sentada permitem melhor distribuição de

pressão e, consequentemente, a prevenção de úlce-

ras de pressão8'20. Portanto, no estudo, o apoio dos
membros superiores em mesa adaptada na postura
sentada de crianças com PC espástica permitiu me-

Ihor distribuição de pressão no assento do mobiliário

do que sem o apoio dos membros superiores.

Em relação ao equilíbrio estático, autores afir-

mam que o apoio de membros superiores melhora o
equilíbrio estático de crianças com PC, e preconizarn
que o apoio de membros superiores de crianças com
PC permite um melhor controle de cabeça, tronco e

simetria dos membros e diminui o esforço muscular
na postura sentada do que quando sentadas sem o
apoio dos membros superiores2"22. No estudo, porém,
não houve diferença estatística significante em rela-

ção à amplitude LL e à amplitude AP observadas
para a análise do equilíbrio estático, o que não condiz
com os relatos da literatura . Esse fato podeser devido

aos outros componentes da cadeira, como o esta-
bilizador de cabeça e tronco, que auxilia na manu-
tenção do equilíbrio estático.

A comparação realizada entre os dois grupos
de participantes classificados de acordo com a seve-
ridade do comprometimento motor (grau III e grau
IV) mostrou que quando a amostra permanecia sen-
tada em mobiliário adaptado com apoio dos mem-
bros superiores, os participantes classificados como

grau 111 oscilaram menos (menor amplitude ML e
amplitude AP) do que os participantes classificados
como grau IV, Assim, observa-se na utiIIzação do
apoio de membros superiores na postura sentada de

crianças com PC espástica, a manutenção do equi-

líbrto estático apresentou menor défice na amostra

de participantes classificados como grau III do que
na amostra de participantes classificados corno grau
lv1 o que corrobora a classificação da severidade do
comprometimento motor por meio do GMFCS, no

qual os indivíduos classificados como grau III apre-
sentam menor severidade no comprometimento mo-
tor e equilíbrio estático do que os indivíduos classifi-

cados como grau IV

CONCLUSÃO

A utilização do apoio de membros superiores

em mesa adaptada durante a postura sentada de
crianças com PC espástica demonstrou melhora na
distribuição de pressão no assento do mobiliário.

Não houve diferença significativa no equilíbrio
estático sem o apoio e com o apoio dos membros
superiores em mesa adaptada na postura sentada
em crianças com PC espástica. No entanto, obser-
vou-se que na utilização do apoio de membros
superiores, a manutenção do equilíbrio estático
apresenta défices de acordo com a severidade do
comprometimento motor, segundo a classificação por
meio do GMFCS
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REVISÃO

Esterilización por baja temperatura y sus aplicabilidades

Low temperature sterilization and its applicabiliües

Eveline Lucena VASCONCELOS'
José Francisco GUILLEN SOLVAS

RESUME N

Los métodos de esterilización a baja temperatura son muy utilizados, actualmente,
para la esterilización de los materiales termosensibles. Este artículo es una revisión
bibliográfica que tiene el objetivo de identificar, en la literatura científica, las
evidencias de la actividad antimicrobiana, toxicidad, eventos adversos y la
aplicabilidad de las tecnologías de esterilización a baja temperatura. La búsqueda
de los artículos, fue realizada por medio de la consulta a la base de datos MedLine
y Google Académico, desde el aõo 2006 hasta octubre de 2009. Para la búsqueda
de los artículos, se utilizaron palabras controladas en el idioma inglés y el operador
AND para la especificidad deI tema que se quería consultar. Fueron leídos y
analizados quince artícufos en sus totalidades, cuyos Ios resultados son: (1 ) El

proceso de esterilización por plasma presentó resultados positivos mediante el

proceso de esterilización por óxido de etileno; (2) Hay pérdidas en las propÊedades
en reprocesamiento de catéter de hemodinámica; (3) Falta de reglamentación y
seguridad para el reprocesarniento de los materiales de un solo uso; (4) EF óxido
de etileno no es eficiente en la esterilización de superficies óseas

Palabras-clave: Esterilización. Gases em plasma. Óxido de etileno

ABSTRACT

Low-temperature sterilization methods are widely used nowadays for the
sterilization of thermosensitive materials. This literature review aims to identify

1 Universidad de Granada, Facultad de Medicina, DepartamenLO de Salud Pública. Av. De Madrid, 11, 18012, Granada, Espaóa
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the antimicrobial activity, toxicity, adverse events and uses of low-temperature
sterilization methods, The MedLÊne and Google scholar databases were used to
find articles published between 2006 and October 2009. Keywords in English
and the and operator were used for subject specification, A total of fifteen articles
were found, with the following results: (1) plasma sterilization process showed
positive results compared with ethylene oxide sterilization process; (2) the
reprocessing (sterilizing for the second, third, or more times) of laboratory
catheters destroys its properties; (3) nowadays, there are no laws regulating the
reprocessing of disposable materials and its safety is questionable; (4) the
sterilization of bone surfaces with ethylene oxide is not effective.

Indexing terms-. Sterilization. Plasma gases. EthyIene oxide,

INTRO DU CC IÓ N

Se considera esterilización aI proceso que
utiliza varios métodos agrupados en químicos, físicos

o físico-químicos, con características y aplicaciones

propias, cuya finalidad es destruir los agentes
microbianos nocivos. El proceso tiene como objetivo
el restablecimiento de la salud, y se aplica
específicamente a los objetos inanimados, como los

artículos críticos y semicríticos1 . Para que un material

esté esterilizado, es necesario que toda forma de
vida, incluidas las esporas, esté muerta2. Es un

término absoluto que implica la pérdida de la
viabilidad o la eliminación detodos Ios microorganismos

contenidos en un objeto o sustancia, acondicionado
de tal modo que impida su posterior contaminación.

El óxido de Etileno (OE) es el más antiguo
método de esteriIÊzación a baja temperatura y se

utiliza, en los materiales médico-hospitalarios, desde
los aílos cincuenta.

Hay varios factores que llevan a los

profesionales y a las instituciones de salud a buscar
nuevas tecnologías de esterilización, Entre estos
factores, desde el punto de vista de los profesionales
de la salud de los Estados Unidos de América
(EE.UU.). están: 1) la eliminación del uso de
Clorofluorcarbono (CFC), mejor difuyente deI óxido

de etileno que destruye Ia capa de ozono de la
atmósfera; 2) la reglamentación de los niveles

aceptables de exposición aI óxido de etileno
establecidos por el órgano del gobierno de salud
ocupacional3'4 y 3) la búsqueda de nuevas tecnologías

de esterilización que no tornen el proceso de
esterilización más costoso5 y que realicen el

procedÊmiento en un menor espacio de tiempo y con

seguridad para enfermos y profesionales

La búsqueda de nuevas tecnologías de
esterilización por baja temperatura se ve justificada

por los mismos motivos apuntados por los

profesionales de los Estados Unidos de América
(EE.UU.), en el sentido de un ahorro de tiempo en el

reprocesamiento de materiales en comparación al

tiempo consumido por el OEI'68. El desafío para Ios

profesionales deI control de infecciones hospitalarias

y de la central de materiales en los establecimientos
de salud es la evaluación de nuevas tecnologías
disponibles en cuanto a seguridad microbiológica
asociada al coste/efectividad y a la ausencÊa de
efectos adversos para enfermos y profesionales. Por

esto, la elección deI método de esterilización a baja

temperatura hecha por el usuario (hospital) deberá
basarse en evidencias científicas7'9:3

Este artículo es una revisión bibliográfica que

tiene el objetivo de identificar, en la literatura
científica. evidencias de la actividad antimicrobiana,

toxicidad, eventos adversos y la aplicabilidad de las

tecnologías de esterilización a baja temperatura

ME TODOS

La búsqueda de los artículos fue realizada por
medIo de la consulta a la base de datos MedLine y
Google Académico. Se trabajó con artículos
publicados entre enero de 2006 hasta octubre de
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2009, Fueron utilizadas palabras controladas en el

idioma inglés y el operador AND para la especificidad.

Se localizaron las palabras sterilization;
ethylene oxide y hidrogen peroxide. No fueron
encontradas palabras controladas para: low
temperature sterilization y para hydrogen peroxide

plasma, siendo estas utilizadas en la búsqueda como

palabras libres.

RESULTADOS Y DISCUS 16 N

A continuación se presentan Ios resultados

encontrados según las aplicaciones de estrategia de

búsqueda descrita anteriormente.

Fueron leídos todos los resúmenes de los

artículos encontrados en la base de datos, con

excepción de los relacionados exclusivamente con

la palabra sterilization, pues había un gran número
de publicaciones con este término y también por ser
poco específico (Tabla 1 ). Cuando se utiliza
exclusivamente la palabra sterilization, también es

posible encontrar publicaciones relacionadas a las

esterilizaciones de los órganos reproductores. Se

analizaron Ios resúmenes y se seleccionaron Ios que
aludían, por lo menos, a uno de los siguientes ítems:

actividad antimicrobiana, eventos adversos, toxicidad

o aplicabilidad de las tecnologías de esterilización a

baja temperatura. De esta manera, sólo 1 5 (quince)
publicaciones deI universo encontrado atendieron a
los criterios de inclusión. Estas quince publicaciones
fueron leídas en sus totaiidades.

Tabla 1. Búsqueda bibliográfica efectuada en el período entre enero de 2006 hasta octubre de 2009, realizada en portal MedLine y Google
Académico, de acuerdo con las palabras claves utilizadas, controladas o libres,

ControladaPalabra clave

Sterilization
Sterilization and ETO

Sterilization and HP

Low Temperature and Sterilization

Low Temperature Sterilization and Sterilization and ETO

Low Temperature Sterilization and Sterilizatton and HP

X

X

X

X

X

ETC): Etylene Oxide; HP: Hydrogen Peroxide

Síntesis de las publicaciones de
acuerdo con el tema

1 ) Eficacia -. Estudio comparativo de los

métodos de esterilización a baja temperatura

En 2008 fue realizado en Brasil un estudio

con aplicación de radiofrecuencia en gases plasma,

precursores de la esterilización, que dio como
resultado la inactivación microbiana de las especies

reactivas. Este método innovador se caracteriza por
no generar riesgos de toxicidad a los trabajadores y
tampoco a los enfermos, por no daõar eI medio

ambiente, por ser rápido y procesarse en temperatura

cercana a la ambiental. Los investigadores concluyeron

que el proceso de esterilización por plasma presentó
resultados interesantes y promisores. El gas oxígeno

puro obtuvo los mejores resultados, caracterizando
aI plasma como una alternativa promisora de
esterilización por sus características positivas en

comparación con el óxido de etileno'4'7. La

esterilización por plasma gas, por ser más rápida que
los demás métodos, garantiza un menor inventario

deI material hospitalario

2. Aplicación-, Reutilización de catéteres de
hemodinámica .

Batista'8 describió Ios problemas de
contaminación que podrían ocurrir durante y después
de hacer una Angioplastia Coronaria (ATC) con la

reutilización de catéteres. La probabilidad de no
mantener la integridad de los catéteres utilizados en

angioplastias después de esterilizados con óxido de
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etileno es alta, pues este proceso puede cambiar las

características físicas del polímero, que es la materia

prima del catéter. Los autores también enfatizan que
con la pérdida de la integridad de los catéteres se

puede producir una embolia y daõar Ias paredes de
los vasos, causando complicaciones clínicas e
ntervenciones largas' Este estudio enfatiza que,

dependiendo de los polímeros con los cuales los

catéteres están hechos (fabricados). las pérdidas de
su integridad son más precoces (adelantadas), pues
cada uno tiene sus propiedades y un número máximo

de reutilizaciones. Los autores afirman aún que se

hace necesario un rígido control por parte de los

profesionales de la salud en relación aÉ número de
veces que se puede reutilizar un producto de un solo

uso. Es necesario acordar que no existen actualmente

en la literatura - y tampoco están reglamentadas en

los países - directÊvas que garanticen el perfecto
estado de un material de un solo uso después de
haber sido sometido a una o más reesterilizaciones.

Así, se puede afirmar que el riesgo derivado de la
utilización de dicho material para el enfermo y para
el profesional es muy alto, y la responsabilidad legal

de los riesgos queda totalmente a cargo del hospital

y del profesional que lo utiliza.

Goveia ef a/.9 realizaron un estudio donde

cuestionaron las evidencias de los daõos provocados
por la reutilización de los catéteres de hemodinámica.
El objetivo de este estudio fue identificar las
evidencias científicas relacionadas a los efectos del

reprocesamiento de los catéteres desde el punto de
vista físico, mecánico, químico y biológico. Para llevar

a cabo esta investigación, los autores hicieron una

búsqueda de artículos científicos en la base de datos
MedLine y Lilacs, llegando a la conclusión que se

produjeron alteraciones físicas, mecánicas, químicas
y biológicas en los catéteres reprocesados. La

limpieza y la esterilización de los catéteres no fueron

de calidad, identificándose incluso la presencia de
microorganismos en el final de proceso. Este estudio,

además del conocimiento de sus informaciones. serán

de gran utilidad en la toma de decisiones para el

reproceso y reutilización de un catéter de hemodi-

námica. Es necesario recordar que el proceso de

limpieza es fundamental en la obtención de una

esterilización de calidad, pues se reconoce que en

los sitios que contienen suciedad eI agente
esterilizante no consigue penetrar y, por consiguiente,
no logra esterilizar eI material1922. Se recuerda,
también, que hay sitios en los materiales (por ejemplo
en un catéter de orina, refriéndose aI lugar del catéter
que entra en contacto directamente con la vejiga)
que son de difícil acceso y cuya limpieza no está
garantizada y, consecuentemente, tampoco puede
garantizarse el reprocesamiento del mismo. En casos

de materiales como este, es más económico y seguro
utilizarlos una sola vez.

3) Costes de la esterilización de materiales
de un solo uso.

El estudio espaõol trata de la reutilización y
reprocesamiento de los materiales de un solo uso,
ya que los mismos están contribuyendo con la

aparición de puntos de infección por virus de la

Hepatitis C, tanto en Espaõa corno en otros países
Los autores llaman la atención sobre esta práctica
adoptada por el 80% (ochenta por ciento) de los

hospitales espaõoles; en la actualidad no hay, en el

referido país, una normativa que Ia avale. Según23
un estudio realizado en los Estados Unidos de

América (EE.UU). El precio de los Dispositivos
Médicos de un Solo Uso (DMSU) reprocesados es

aproximadamente la mitad que el de un artículo
nuevo, e incluso en ocasiones el coste de éstos resuÊta

inferior al 10%. El estudio enfatiza que en EspaFla

no se cuenta con una clasificación precisa sobre los

materiafes que pueden ser o no reutilizables, ni con

protocolos de esterilización y reprocesado que
respondan por su inocuÊdad. Para esto, se necesita
una normativa que sistematice las técnicas de
esterilización y reutilización de los DMSU. Los
investigadores creen que debería llegarse a un

acuerdo entre los implicados: administración de los

servicios de salud, profesionales sanitarios, fabricantes
de dichos productos y usuarios. para ilegar a un
equilibrio entre el importante incremento, costes, el

gasto sanitario que implica desechar todos estos
productos y la inseguridad que supone su uso sin
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algunas garantías ratificadas24. Así, se puede decir
que el posible ahorro no debe ser el factor
determinante cuando se trata de esterilización y
seguridad, pues reesterilizar sin tener garantías de
poder utilizar el material no merece la pena. Es

necesario decir que el proceso de esterilización
también tiene su coste y que, en caso de no poder
realizarse, la reutilización deI material reesterilizado

no está garantizada, con el consecuente desperdicio
con los gastos en reesterilización.

4) Limitaciones-. Efectos de la esterilización

por óxido de etileno en la estructura de la superficie
Ósea

Haje ef al .22, estudiaron Ia influencia del

proceso de preparación química y esterilización en

óxido de etileno en microestructuras de la superficie

ósea para futuramente estudiar la confección de
tornillos óseos. Los autores concluyeron que Ia

esterilización y el proceso químico utilizado llevaron

a la amalgamación de la estructura fibrilar de la

superficie ósea, verificando un gran aumento en los

cubos óseos y en los tornillos. De esa manera, es

posible afirmar que el óxido de etileno no es el

método de esterilización adecuado para garantizar
esterilidad y manutención de las características físicas,

químicas y biológicas de una estructura ósea

CON CL US IONE

Esta revisión bibliográfica permitió llegar a las

siguientes conclusiones:

- El proceso de esterilización por plasma
presentó resultados interesantes y promisores, siendo
una alternativa importante de esterilización por tener

características positivas mediante el óxido de etileno;

- La limpieza y la esterilizacÊón de los catéteres
de hemodinámica no fueron decalidad, identificándose

incluso la presencia de microorganismos en el final

deI proceso. En cada reprocesamiento de los

catéteres hay pérdidas físicas, químicas, biológicas y
mecánicas de los mismos. Los autores llaman la
atención hacia el conocÊmiento de estas

informaciones antes de decidir reprocesar y reutilizar
un catéter de hemodinárnica;

- Falta de regulamentación y seguridad para
el reprocesamiento de los materiales de un solo uso,
lo que conlleva a creer en la imposibilidad de tal

proceso;

- No es posible afirmar hasta qué punto
merece la pena !a reutilización y re esterilización de
artículos de un solo uso, pues son claros los riesgos
para profesionales y pacientes; asimismo, representa
un expendio en un proceso donde la eficacia y la

seguridad no están garantizadas;

- El óxido de etileno no es eficiente en la

esterilización de superficies óseas
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Terapia rotacional: eixo longitudinal, em

unidade de terapia intensiva

Rotational therapy-. longitudinal axis,

in the intensive care unit

Silvia Maria de Toledo Piza SOARES
Santiara Mantovani VILARES
Talita Priscila GUASTALLA'

RESUMO

Reunir e sumarizar os benefícios e protocolos da terapia rotacional na prevenção
e no tratamento de complicações pulmonares de pacientes internados em terapia
intensiva. Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, na qual foram consul-
tadas as bases de dados Lilacs, MedLine, Cochrane, Divisão B}bliotecária da
Universidade de Stanford e o Banco de Dados de Evidência em Fisioterapia. Os
ensaios clínicos randomizados e publicados entre 2000 e 2008 foram incluídos
na análise. Sete estudos foram selecionados. sendo um multicêntrico, totalizando
573 pacientes. O objetivo da intervenção foi a prevenção e o tratamento de com-
plicações pulmonares em três e quatro ensaios, respectivamente. A terapia rota-
cional foi adotada na forma de terapia cinética em dois estudos, e a terapia de
rotação lateral contínua, nos demais. Dentre os principais desfechos, foram obser-
vados menor incidência de pneumonia (n=3>, menor ocorrência e risco de desen-
volver atelectasia lobar (n=1 ), melhora da razão PaO,/FiO, em pacIentes com lesão
pulmonar aguda (n=1 ) e maior volume de escarro expelido (n=1 >. A terapia rota-
cional pode ser uma terapêutica coadjuvante no tratamento e na prevenção de
complicações pulmonares, uma vez que se observou melhora clínica e fisiológica

1 Pontificia Universidade CaLó]ica de Campinds, Centro de Ciências da Vida, Fdculdade de Fisioterapia. Av. Jonh Boyd Dunlop, s/n
Prédio Administrativo, Jd. lpaussur,Ima, 13090-950, Campinas, SP, Brasil. Correspondência para/Col-ltspondencc ro: SMTP SOARES
E-mail: <silviasoares@puc-c,lmpinas,edu.br>
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nos pacientes críticos. Outros estudos são necessários, entretanto, para
confirmação desses resultados

Termos de indexação: Atelectasia pulmonar. Terapia passiva contínua de movi-
mento. Terapia respiratória. Unidades de terapia intensiva

ABSTRACT

This study verified and summarízed the effects and protocols of rotational therapy
for the prevention and treatment of pulmonary compfications in patients of
intensive care units. A systematÊc review of the literature found in the Li:acs,
MedLine, Cochrane Central Register Controlled Trials, Division Librarian at Stanford
University and Physiotherapy Evidence Database databases was done. Randomized
controlled triaÊs published from 2000 to 2008 were included. Seven studies were
selected, one of which being multicentric, totaling 573 patients. The goals of the
interventíons in three and four studies. respectively, were to prevent and treat
pulmonary complications, Rotaüonal therapy was used as kinetic therapy in two
trials, and continuous lateral rotation therapy in the remainder. Some of the main
outcomes were low incidence of pneumonia (n=3), low incidence and risk of
developing lobar atelectasís (n=1 ), improvement of the PaO/FiO, ratio in patients
with acute lung injury (n=1) and increased expectoration of sputum (n=1 ).
Rotational therapy can be an adjunctive therapy in the treatment and prevention
of puÊmonary complications considering the clinical and physiologícal outcornes
seen in critically iII patients, However, further studies are needed to confirm these
results

Indexing terms-, Pulmonary atelectasis. Motion therapy, contínuos passíve.
Respiratory therapy, intensive care units

INTRODUÇÃO física do paciente5-7, sendo importante ressaltar o

valor da elevação de cabeceira, ao menos a 30'’

graus, além da mobilização e mudança da posição

corporal na cama8.

A perda de mobilidade em pacientes hospita-
lizados tem impacto negativo em vários sistemas

orgânicos, incluindo os pulmões, o sistema cardiovas-

cuÊar, a pele, os músculos, os ossos. entre outrosl’2.
Muitos estudos reconhecem que a imobilidade está
associada a várias complicações desenvolvidas
durante a permanência no hospital.

A mobilização precoce do paciente é hoje
aceita como um método de reduzir os efeitos da

imobilidade prolongada e do tempo de internação

hospitalar, No entanto, nem sempre é possível fazê-
-la em todos os indivíduos internados na UTI, devido

ao quadro clínico instável, à necessidade de apa-

relhos para assistência ventilatórÊa mecânica e à falta

de profissionais voltados para esse fim

Em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), as complicações pulmonares, como atelecta-
sia, hipoxernia, ernbolia pulmonar e pneumonia,
estão entre as mais comuns3'4, levando ao aumento
do tempo de internação e à mortalidade dessa
população,

Diferente dessa intervenção, alterar a posição

do corpo na cama do hospital a cada duas horas já é

procedimento padronizado na maioria das UTI, e ro-

tineiramente realizado por profissionais de enferma-
gem, A recomendação do correto posicionamento é
fundamentada na observação de menor incidência

de atelectasias, na mobilização de líquidos corporais,

Na prática clínica, há uma série de interven-

ções que contribuem para a profilaxia e o tratamento
de complicação pulmonar, incluindo desde o simples
aspecto organizacional da assistência, bem como
terapias farmacológicas e cuidados corn a condição
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na melhora da oxigenação, na redução da incidência

de pneumonias, além de evitar a ruptura da pele9-'4.

Assim, a associação entre a mobilização pre-
coce e a mudança rotineira da posição corporal do
paciente poderia trazer melhores resultados no ma-

nuseio de pacientes críticos. Nesse sentido, estudos

têm sugerido que a mudança de decúbito possa ser

realizada de forma automática, constante e pro-
gramável, por meio de camas especiais, em seu eixo

longitudinal. Esse método é conhecido fora do Brasil

como Terapia Rotacional (TR - Rotational Therapy).

Rotação Lateral Contínua (TRLC - Continuous Lateral

Rotation) , entre outras expressões, e pode ser uma

alternativa interessante para contribuir na prevenção
e no tratamento de complicações pulmonares de

pacientes hospitalizados. A TR inclui duas técnicas:
Terapia Cinética (TC) e TRLC. Em ambas são feitas

mudanças cíclicas no decúbito do indivíduo. Na TC,
a rotação da cama do paciente é em torno de pelo
menos 40'’ para cada lado (80'’ de arco total), en-

quanto na TRLC3''5 a cama gira menos do que 40'’.

Para ambas as técnicas, a frequência de rota-
ção pode ser programada de acordo com o interesse

clínico e a condição do paciente. Além disso, as camas

destinadas para TR podem incorporar dispositivos

mecânicos, tais como pulsação, vibração e percussão,
e permitir a elevação da cabeceira,

A indicação dessa terapêutica para pacientes
criticamente doentes é baseada na suposição de que

a mudança de posição de forma sistemática e con-
trolada mecanicamente favoreça a drenagem de
secreções nos pulmões e vias aéreas inferiores,
aumentando a Capacidade Residual Funcional (CRF)
e reduzindo o risco de trombose venosa e associação
com embolia pulmonar'6.

Alguns estudos relataram benefícios da TR
para diferentes condições em pacientes hospita-
lizados: com disfunções pulmonares17''8. com lesão

cerebral19, com lesão medular20’21, com transplante

hepático22, com acidente vascular cerebral23’24, entre
outros. No entanto, esse recurso ainda é pouco difun-
dido entre os profissionais de saúde e hospitais, não
sendo utilizado rotineiramente. Por essa razão, o

objetivo do presente estudo é levantar os protoco-
Ios e os principais benefícios da TR - eixo longitudi-
nal - para prevenir e tratar complicações pulmonares
em pacientes críticos

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão sistemática da lite-

ratura, desenvolvida na faculdade de fisioterapia de
uma universidade privada do Estado de São Paulo,
Brasil .

O levantamento dos dados publicados no
período de janeiro de 2000 a dezembro de 2008 foi

realizado por meio de pesquisa em Biblioteca Virtual
em Saúde, via site da Bireme - Ciências da Saúde
em Geral (www.bireme.br), incluindo a fonte da
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências

da Saúde (Litacs) e da Literatura Internacional em

Ciências da saúde (MedLine) . Em adição, foram
consultados a Colaboração Cochrane (www
cochrane.org) - Cochrane Central Register of
Controlled Trials (Clinical Trials) , a divisão bibliotecária

da Universidade de Stanford - impressa HighWire
Press (http://highwire.stanford. edu) e o banco de
dados de evidências em fisioterapia, Physiotherapy
Evidence Database - PEDro (www.pedro.fhs.edu
au)

Os descritores em ciências da saúde e os uni-

termos citados em artigos da área utilizados para

levantamento de dados foram motion therapy,
continuous passive motion therapy, kinetíc therapy
e continuous lateral rotation therapy.

Todos os estudos relacionados à terapia rota-
cional, para prevenir ou tratar complicações pul-
monares em pacientes de UTI, foram revisados, Den-
tre eles, foram selecionados os ensaios prospectivos

e randomizados. publicados em inglês, português e
espanhol, e que compararam: a) a utilização da TR

com a mudança de decúbito manual, ou com outras
medidas de prevenção/tratamento de complicação
pulmonar, b) a utilização da TR associada a outras
medidas de intervenção. para tratar ou evitar as com-
plicações pulmonares com a TR aplicada isolada-
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mente e c) diferentes técnicas de TR. Foram excluídos

os resultados obtidos independentemente das pa-

lavras-chave, estudos em duplicata e investigações
realizadas em Indivíduos menores de 18 anos.

Os dados abstraídos dos estudos são relativos

às características da população, aos protocolos de

intervenção, aos principais desfechos clínicos e fi-
siológicos. Para apresentação dos resultados, optou-
-se pela análise descritiva disponibilizada nos estudos.

RESULTADOS

Foram encontrados 1 084 artigos, dos quais
65 identificados como potencialmente relevantes e,

então, submetidos a rastreamento e análise. Desses,

58 foram excluídos por se tratar de revisão da lite-

ratura (n=10), resumos (n=7) e amostra não rando-

mizada (n=41 ). Dessa forma, considerando-se a pIe-
na concordância entre dois revisores nos critérios de

seleção e avaliação dos estudos. sete artigos foram

incluídos na presente pesquisa.

Foi observada ampla variação no diagnóstico
primário das populações envolvidas, número de

pacientes, objetivo terapêutico e técnica de TR. Ape-
nas um estudo foi multicêntrico. envolvendo seis hos-

pitais nos Estados Unidos, dos quais dois são hospitais
universitários15 (Tabela 1).

As principais características da intervenção
com ambas as técnicas de TR apresentaram-se diver-

sificadas quanto ao grau e ao número de rotação,
ao tempo diário de intervenção e à associação de

Tabela 1. Estudos selecionados

Diagnóstico de pacientes

Miscelânia
LPA

SD RA

SD RA
Miscelânia

IR não especificada
Risco de CPP

Referência

15

25

27
28

29

26

30

País

USA
Alemanha
USA
Áustria
USA
Taiwan

USA

n

234
16

19

26

37
70

171

CPP: Complicações Pulmonares Pós-Operatórias; USA: United States of America-. IR: Insuficiência Respiratória; LPA: Lesão Pulmonar Aguda; N: Número de

Pacientes; SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo; TC: Terapia Cinética; TRLC: Terapia de Rotação Lateral Contínua

recursos cinéticos na cama, como percussão e/ou

vibração (Tabela 2)

Quanto aos protocolos do grupo-controle,
quatro estudos reportam ter adotado a mudança de
decúbito manual a cada duas horas'5'25-27. Um único

estudo refere ter utilizado a posição prona como
medida de cuidado para o grupo-controle28. e dois
estudos não fazem menção às características da mu-
dança de decúbito manual29’30

Dentre os principais desfechos clínicos, um

estudo avaliou o tempo de permanência hospitalar,

três o tempo de permanência na UTI. quatro a dura-
ção da ventilação mecânica, e três a incidência de
pneumonia e mortalidade (Tabela 3)

No estudo multicêntrico conduzido por Ahrens
et aI,-5 . foi observado menor risco de desenvolver

atelectasia lobar no grupo TRLC, com base nas ca-
racterísticas radiológicas, tais como perda voiumé-
trica. Nesse mesmo estudo, a incidência de ate-

lectasia no grupo TRLC foi significativamente menor
(16,5%) quando comparada ao grupo-controle
(30,6%), com p=0,02. O critério diagnóstico adotado
para confirmação de atelectasia consistiu na evidên-
cia completa ou quase completa de opacificação
lobar, obrigatoriamente associada a sÊnais diretos ou

indiretos de perda volumétrica na radiografia de tórax

Com relação aos principais desfechos fisioló-

gicos, a razão PaO,/FiO, melhorou contínua e signi-
ficativamente nos pacientes com Lesão Pulmonar
Aguda (LPA) locados no grupo TC, em relação ao
grupo-controle, após 24 (Média - M=240,02, Desvio-

Número de grupos

2

2

4
2

2

2

3

Intervenção

Tratamento
Tratamento
Tratamento
Tratamento
Profilaxia
Profilaxia

Profilaxia

Tipo de terapia

TRLC
TC
TRLC
TC
TRLC
TRLC
TRLC
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Tabela 2. Sumário dos protocolos

Ref ,

25

27

28

29

26

15

30

DV: Decúbito Ventral; G: Grupo; GC: Grupo-Controle; GI: Grupo Intervenção; GIP: Grupo Intervenção Precoce; GIT: Grupo Intervenção Tardia; MD: Mudança

de Decúbito; NR: Não Reportado; Ref: Referência; TRLC: Terapia de Rotação Lateral Contínua.

Tabela 3. Desfechos clínicos relatados nas investigações com terapia rotacional

Ref

25

27

28

29

26

15

30

DP: Desvio-Padrão; GC: Grupo-Controle; GI: Grupo Intervenção; GIP: Grupo Intervenção Precoce; GIT: Grupo Intervenção Tardia; M: Média; NR: Não

Reportado; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilação Mecânica, 'p<0,05; "p<0.01; tGIP ws. GIT.

-Padrão - DP=56,25 vs. M=159,01. DP=49,5,
respectivamente, p<0,05) e 72 horas (M=277,52,
DP=30,75 vs, M=214,52, DP=61,51 , respectivarnen-

GC

MD

MD

DV

MD

MD

MD

MD

GC
GI

G1

G2

G3

G4
GC
GI

GC
GI

GC
GI

GC
GI

GC
GIP

GIT

GI - Rotação

Rotação/h H/diaGraus

60

NR

g62

30

NR

40

540

Pneumonia (%)

NR

NR

NR

50,00
17,60'

14,28
0'

32,84

14,43"
NR

Percussão/Vibração

>22

6

NR

Sim */Não

30

NR

20 a 22 NR13

NR

12

2

NR

18

216

NR

218

Sim/Sim

Sim/Sim

NR

NR

Tempo (dias) de VM

M DP

9,00

15,00

22,20

21 ,30

NR

NR

58,00

55,00

NR

7,00

6,00

10,14
10.75

17,40

12,40
16,60

10,62

12,23

2,70

1 ,80

2,00

Observações adicionais

Gl: MD

G2: MD/percussão
G3: TRLC

G4 : TRLC/percussão

GC: decúbito dorsal uma vez ao dia, de 2 a 4h para cuida-
dos de enfermagem

GC: percussão

GC: historicamente controlado

GIP: início da intervenção até a 48' horas após inclusão do

paciente no estudo
GIT: início da intervenção depois da 48' horas da inclusão
do paciente no estudo

Tempo (dias) de UTI/Hospital

DP M
Mortalidade (%)

M

NR

DP

NR NRNR NR

NR NRNR NRNR

NR

NR

NR NR NRNR

NRNR 10,oo

6,00
22,85

17,14

42,33

42,26
NR

NR

27,00
22,00

13,64

13,46

18,40

13,10
18,90

12.00

8.00

1 1,33
13,21

29,70
23,40

28,80

NR

NR

NR

NR

3,20

2,10

2 ,40

2,20
1 ,50*t

2,00

te), com p<0,05, no estudo de Bein et a/.29. Na pes-

quisa de Wang ef al.25 . envolvendo pacientes com

insuficiência respiratória, também foi observada
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melhora significativa na variação da PaO,/FiO2, no
grupo TRLC (M=31, DP=42mmHg) em relação ao

grupo-controle (M=6, DP=76mmHg), p=O ,03
Resultados similares, porém não significativos, foram
observados por Davis et al.26 , em pacientes com
Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA),
quando submetidos à TRLC . Diferente dos anteriores,
Staudinger et al.28 não obtiveram diferença significa-
tiva na troca gasosa de pacientes com SDRA entre
grupos-controle e TC ,

O volume de escarro foi mensurado no estudo

de Davis ef a 1 .26, tendo os pacientes apresenta-
do aumento significativo da quantidade de muco
expelido (p<0,05) durante os períodos de TRLC
(M=23, DP=9ml) e nos de TRLC acrescido de per-
cussão (M=25, DP=9ml).

Demais desfechos

O custo do tratamento com a TR foi inves-

tigado nos estudos de Ahrens et a/.'5 e de Swadener-
Culpepper et al .30. No primeiro, os custos do grupo
TRLC (US$81 .740) foram menores do que os do
grupo-controle (US$84,958), entretanto não signi-
ficativos (p=0,5). No segundo, os custos do trata-
mento da TRLC quando iniciado precocemente foram

M=US$45.174, DP=3 970, e quando iniciado tar-

diamente, M=US$62.132, DP=5 267, com diferença

significativa entre eles (p=0,01). Entretanto, ambos
não diferiram significativamente (p=0,05) dos custos

referentes ao grupo-controle (M=US$59.397,
DP=6 222).

Efeitos adversos

Staudinger et a/.28 relatam que a TR acarretou
discreta instabilidade hemodinâmica em três pa-
cientes: em dois, a angulação foi reduzida tempo-
rariamente para 35'’, e em um paciente, para 20'’,
Ahrens et a/.’5 também reportam que ao longo de
um ano do estudo, 21 de 1 18 pacientes do grupo
TRLC não toleraram a rotação da cama e, portanto,
não foram incluídos na análise dos dados. Os demais

estudos não reportaram efeitos adversos,

DISCUSSÃO

Pacientes críticos frequentemente apresentam
dificuldades de se mover espontaneamente no leito,

seja em decorrência do seu estado de saúde, seja

pelo fato de estarem conectados a equipamentos
que Ihe asseguram monitorização e/ou tratamento
de sua condição clínica3’. Em contraste, pessoas nor-

mais, dormindo, alteram sua posição aproxima-
damente a cada 12 minutos ao longo da noite32

O fato de pacientes na UTI permanecerem
na posição supina por longo período de tempo31'33

está associado a maior risco de broncoaspiração e
pneumonia hospitafar3435: essa é uma das justifica-
tivas para a recomendação de que a posição corporal

no leito seja regularmente alterada, a cada duas
hQrqs, como cuidados de rotina36'37

A mudança de decúbito manual é a mais co–

mumente empregada em pacientes críticos há

anos38'39. Porém, ela requer tempo e força física por
parte dos profissionais, além de um número maior
de funcionários para executar o procedimento. Além
disso, as informações quanto ao posicionamento e à

mudança da posição corporal dos pacientes nas
unidades de terapia intensiva são limitadas. Num
dos poucos estudos nessa área, publicado em 2008,

Goldhill et a/.40 investigaram a frequência da mudança

de decúbito de pacientes críticos em 40 centros de
tratamento intensivo na Inglaterra, durante dois dias,

totalizando 393 observações. Dentre os resultados,
os autores observaram que as mudanças para o
decúbito lateral esquerdo e direIto foram de 28.4%
e 25,5% das vezes, respectivamente. A elevação
da cabeceira ocorreu em 97,4% das observações. O
tempo médio entre a mudança de decúbito foi de

M=4,85, DP=3,3h, e não houve associação do tempo
entre as mudanças de posição com o peso do pa-

ciente, diagnóstico respiratório, entubação endotra-
queal, necessidade de ventilação mecânica, escore

de sedação, ou razão do número de pacientes por
enfermeiros. Ainda nesse estudo, somente 42,0%
das mudanças de posição foram realizadas dentro
do período de duas horas, como recomendado na
literatura. Os autores, portanto, concluíram que a
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maioria dos pacientes ainda permanece na mesma

posição por longo período de tempo.

Nesse sentido, a TR pode ser uma técnica
útil de mobilização passiva e contínua do paciente

no leito. Além do mais, parece trazer benefícios na

prevenção e no tratamento das complicações pulmo-

nares de pacientes internados em UTI, quando com-

parada à mudança de decúbtto manual.

Sabe-se que o longo tempo na posição supina

reduz a capacidade residual funcional devido ao cola-

bamento alveolar nas regiões dependentes do pul-

mão41. Além disso, a imobilidade prejudica o
clearance mucociliar, favorecendo o acúmulo de
secreção42. Essas disfunções precipitam o desenvolvi-

mento de atelectasias, pneumonia e sepse, resul-

tando na diminuição da oxigenação, necessidade de

suporte ventilatório mecânico, maior permanência

na UTI e mortalidade25. Portanto, alterar a posição
desses pacientes com maior frequência pode, se não

evitar, minimizar as perdas funcionais atribuídas ao
imobilismo.

Na presente revisão, três de sete estudos' 5'25'29

mostraram diminuição da incidência de pneumonia

nos grupos que utilizaram a TR, apesar das discre-
pâncias entre os protocolos. Esses autores atribuíram

esse benefício ao favorecimento da drenagem de
secreções brônquicas e ao aumento da capacidade
residual funcional, obtidos com a mudança de decú-
bito sistematizada e contínua. Somam-se a esses

benefícios a redução do tempo de internação na UTI,

ao ser utilizada a TR como terapêutica profilática

para complicação pulmonar. observada em dois
estudos25'30. Assim, esses resultados sugerem uma
recuperação do quadro clínico mais precoce para

pacientes críticos, o que contribui para maior rotati-
vidade de leitos na UTI

Esse dados são corroborados por Fink et al . 'o,

Reines ef a/.20, Brackett ef a/.43 e Kelley ef a/.44 que

relataram que a TR diminui a incidência de infecções
do trato respiratório inferior, incluindo pneumonia
durante os primeiros 7 a 14 dias de cuidados inten-

sivos. Do mesmo modo, Choi & Nelson45, em 1992,

após a realização de uma meta-análise incluindo seis

estudos, totalizando 419 doentes. mostraram que a
TC reduziu em 50% a incidência de pneumonia hos-
pitalar e 38% de atelectasias. Além desses resulta-

dos, os autores observaram redução de 35% na

incidência de entubação e de 24% no número de
dias na UTI

A incidência das principais complicações pul-
monares na UTI varia de acordo com os cuidados de

mudança de decúbito manual e com as mudanças
de decúbito contínuas e sistematizadas, por meio
da TR

É também importante destacar que, dentre
os ensaios clínicos selecionados, quatro investigações
mensuraram as alterações fisiológicas obtidas com
a TR. Destes, apenas os estudos de Wang ef al .25 e

Bein et al .” obtiveram resultados significativos quanto

ao índice de oxigenação (razão PaO,/FiO,). Em con-
traposição, o estudo de Davis et a/.26 e o de Staundiger
et al .28 não observaram melhora significativa nas

trocas gasosas. A discrepância desses resultados pode
ser atribuída ao diagnóstico da população envolvida

nos estudos: nos pacientes com SDRA, as trocas ga-

sosas é reconhecidamente mais grave e de manuseio
mais difícil do que no caso de pacientes com LPA.

A terapia rotacional pode ser considerada por
muitos como uma terapêutica ousada, levando-se
em conta a condição clínica de um paciente sob

cuidados intensivos e as próprias características da

intervenção, tais como o número e o tempo diário

de rotação e a angulação adotada. Por essas pecu-
liaridades, são esperadas citações na literatura quanto

a complicações associadas ao seu uso, tais como
desconexão de cateteres endovenosos, decanulação
traqueal, instabilidade hemodinâmica e intolerância

às rotações'o-'2''“-47. Ao mesmo tempo, observou-se
que os relatos de efeitos adversos com o uso da cama

giratória foram pequenos dentre os estudos sele-
cionados nesta revisão

Por fim, não há evidência de superioridade
entre as técnicas de TR, porém três estudos sele-
cionados - cujo objetivo da TR foi a profilaxia de
complicação pulmonar, envolvendo no total 473
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pacientes - fizeram uso da TRLC por um tempo supe-
rior a 1 5 horas por dia. Quando o objetivo terapêutico
foi o tratamento de complicação pulmonar, os proto-
colos foram mais divergentes quanto à técnica
adotada e ao número de horas em que o paciente
permaneceu sob a TR.

CONCLUSÃO

Conclui-se, com a presente revisão, que a TR

contribui para a prevenção e para o tratamento das
complicações pulmonares de pacientes críticos, visto
a menor incidência de atelectasias e pneumonÊas,
melhora da oxigenação e maior expectoração de
muco. Ao mesmo tempo. o número de ensaios clíni-

cos envolvidos neste estudo é insuficiente para deter-
minar a melhor técnica e o protocolo dessa terapia,
assim como a população que mais se benefÊciaria

desse recurso. Os resultados acima apresentados
caracterizam a necessidade de mais pesquisas rela-
cionadas à TR.
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A Revista de Ciências Médicas pubIIca artIgos orIginaIS
relacionados com as diversas áreas da saúde, buscando incentivar
a produção de trabalhos interdisciplinares, nas seguintes categorias:
Artigos originais: contribuições destinadas a divulgar resultados
de pesquisa original inédita que possam ser reproduzidos. Revisão.
síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre determinado
tema, mediante análise e interpretação de bibliografia pertinente,
de modo a conter uma análise crítica e comparativa dos trabalhos
na área, que discuta os limites e alcances metodológicos. Serão
publicados até dois trabalhos por fascículo. Atualização-. destinada

a relatar informações publicadas sobre tema de interesse para deter-
minada especialidade. Notas Prévias. notas relatando resultados
prévios ou preliminares de pesquisas em andamento. Opinião
opinião qualificada sobre tópico específico em medicfna e ciências
correlatas e Relatos de casos .

Os conceitos emitidos nos artigos e na comunicação são
de total responsabilidade dos autores. Não serão aceitos ensaios
terapêuticos,

Pesquisas envolvendo seres humanos
Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos

devem ser acompanhados de cópia do parecer do Comitê de Ética
da Instituição de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho
Nacional de Saúde. Além disso, deverá constar, no último pará-
grafo do item Métodos, uma clara afirmação do cumprimento dos
princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além
do atendimento a legislações específicas do país no qual a
pesquisa foi realizada

Nos experimentos com animais devem ser seguidos os
guias da Instituição dos Conselhos Nacionais de Pesquisa sobre
o uso e cuidado dos animais de laboratório.

Registros de Ensaios Clínicos
Artigos com resultados de pesquisas clínicas devem

apresentar um número de identificação em um dos Registros de
Ensaios Clínicos validados pelos critérios da Organização Mundial
da Saúde (OMS) e do international Committee of Medical Journal
Editors (FCMJE), cujos endereços estão disponíveis no site do
ICMJE. O número de identificação deverá ser registrado ao final
do resumo,

Procedimentos editoriais

1) Avaliação de manuscritos
Os autores devem sugerir pelo menos três revisores com-

petentes em seu campo e também podem sugerir quais devem
ser excluídos do processo de revisão.

A revisão dos textos submetidos à Revista, que atenderem

à política editorial, só terá início se os manuscritos encaminhados
estiverem de acordo com as Instruções aos Autores. Caso contrário,
serão devolvidos para adequação às normas, inclusão de carta
ou de outros documentos eventualmente necessários

Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m)
assessoria linguística profissional (revisores e/ou tradutores
certificados em lingua portuguesa e inglesa) antes de submeter(em)
originais que possam conter incorreções e/ou inadequações
morfológicas, sintáticas, idiomáticas ou de estilo Devem ainda evitar

o uso da primeira pessoa ’'meu estudo... ”, ou primeira pessoa do
plural " percebemos. ... " , pois em texto científico o discurso deve ser
impessoal, sem juízo de valor e na terceira pessoa do singular

Originais identificados com incorreções e/ou inade-
quações morfológicas ou sintáticas serão devolvidos antes
mesmo de serem submetidos à avaliação quanto ao mérito

do trabalho e à conveniência de sua publicação

Aprovados nesta fase, os manuscritos serão encaminhados
aos revisores ad hoc selecionados pelos editores e autores. Cada
manuscrito será enviado para dois revisores de reconhecida compe-
tência na temática abordada. Em caso de desacordo, o original será

enviado para uma terceira avaliação

O processo de avaliação por pares é o sistema de blind
review, em procedimento sigiloso quanto à identidade tanto dos
autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverão empre-
gar todos os meios possíveis para evitar a identificação de autoria
do manuscrito

No caso da identificação de conflito de interesse da parte
dos revisores, o Comitê Editorial encaminhará o manuscrito a
outro revisor ad hoc

Os pareceres dos consultores comportam três possi-
bilidades: a) aceitação integral; b) aceitação com reformulações;
c) recusa integral. Em quaisquer desses casos, o autor será
comunicado

A decisão final sobre a pubicação ou não do manuscrito
é sempre dos editores, aos quais é reservado o direito de efetuar
os ajustes que julgarem necessários. Na detecção de problemas
de redação, o manuscrito será devolvido aos autores para as alte-
rações devidas; o trabalho reformulado deve retornar no prazo
máximo determinado

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderão retornar

aos autores para aprovação de eventuais alterações, no processo de
editoração e normalização, de acordo com o estilo da Revista

Provas: serão enviadas provas tipográficas aos autores
para a correção de erros de impressão. As provas devem retornar
ao Núcleo de Editoração na data estipulada. Outras mudanças
no manuscrito original não serão aceitas nesta fase

2) Submissão de trabalhos
Serão aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada

por todos os autores, com descrição do tipo de trabalho e área
temátIca, declaração de que o trabalho está sendo submetido
apenas à Revista de Ciências Médicas e de concordância com a
cessão de direitos autorais

Caso haja utilização de figuras ou tabelas publicadas em

outras fontes, deve-se anexar documento que ateste a permIssão
para seu uso

Autoria: o número de autores deve ser coerente com

as dimensões do projeto. O crédito de autoria deverá ser baseado
em contribuições substanciais, tais como concepção e desenho,
ou análise e interpretação dos dados. Não se justifica a inclusão
de nome de autores cuja contribuição não se enquadre nos
critérios acima, podendo, neste caso, figurar na seção Agrade-
cimentos
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Os manuscritos devem conter, na página de identificação,
explicitamente, a contribuição de cada um dos autores.

3) Apresentação do manuscrito

Enviar os manuscritos para o Núcleo de Editoração da

Revista via e-mail <sbi.ne_biomed@puc-campinas.edu.br>, prepa-
rados em espaço duplo com fonte Arial 11. O arquivo deverá ser
gravado em editor de texto similar ou superior à versão 97-2003
do Word tWindows)

É fundamental que o escopo do artigo não contenha
qualquer forma de identificação da autoria, o que Inclui
referência a trabalhos anteriores doCs) autor(es), da instituição de

origem, por exemplo.

O texto deverá ter de 15 a 20 laudas. As folhas deverão

ter numeração personalizada desde a folha de rosto (que deverá

apresentar o número 1), O papel deverá ser de tamanho A4, com
formatação de margens superior e inferior (no mínimo 2,5cm).
esquerda e direita (no mínimo 3cm).

Os artigos devem ter, aproximadamente, 30 referências,
exceto no caso de artigos de revisão, que podem apresentar em
torno de 50.

Versão reformulada: a versão reformulada deverá ser
enviada para o e-mail <sbt.ne_bic)med@puc-campinas.edu.br>
indicando o número do protocolo, o número da versão, o nome
dos autores e o nome do arquivo. É expressamente proibida
a devolução da versão eletrônica anterior.

O texto do artigo deverá empregar fonte colorida (cor azul)
para todas as alterações, juntamente com uma carta ao editor,
reiterando o interesse em publicar nesta revista e informando quais
alterações foram processadas no manuscrito. Se houver discordância
quanto às recomendações dos revisores. o(s) autor(es) deverão
apresentar os argumentos que justificam sua posição. O título e o
código do manuscrito deverão ser especificados.

Página de título deve conter

a) título completo - deve ser conciso, evitando excesso

de palavras, como "avaliação do....'’ , " considerações acerca
de...'’ ’estudo exploratório.

b) short ti Ele com até 40 caracteres (incluindo espaços),
em português (ou espanhol) e inglês;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a
filiação institucional de cada um. Será aceita uma única titulação
e filiação por autor. O(s) autor(es) deverá(ão), portanto. escolher,
entre suas titulações e filiações institucionais. aquela que julgar(em)
a mais importante;

d) Todos os dados da titulação e filiação deverão ser
apresentados por extenso, sem siglas;

e> Indicação dos endereços completos de todas as
universidades às quais estão vinculados os autores;

f) Indcação de endereço para correspondência com o
autor para a tramitação do original, incluindo fax, telefone e
endereço eletrônico

Observação: esta deverá ser a única parte do texto com
a identificação dos autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em português ou
espanhol deverão ter resumo no idioma original e em inglês, com
um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglês deverão vir acompanhados
de resumo em português, além do abstract em inglês

Para os artigos originais, os resumos devem ser estrutu-
rados destacando objetivos, métodos básicos adotados. infor-
mação sobre o local, população e amostragem da pesquisa,
resultados e conclusões mais relevantes, considerando os objetivos

do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve
ser o narrativo, mas com as mesmas informações

O texto não deve conter citações e abreviatu ras. Destacar
no mínimo três e no máximo seis termos de indexação, utilizando
os descritores em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme <http://
decs.bvs.br>

Texto: com exceção dos manuscritos apresentados
como Revisão, Atualização, Relatos de Casos e Notas Prévias, os
trabalhos deverão seguir a estrutura formal para trabalhos
científicos:

Introdução: deve conter revisão da literatura atualizada

e pertinente ao tema, adequada à apresentação do problema,
e que destaque sua relevância. Não deve ser extensa, a não ser
em manuscritos submetidos como Artigo de Revisão

Métodos: deve conter descrição clara e sucinta do
método empregado, acompanhada da correspondente citação
bibliográfica. incluindo: procedimentos adotados; universo e

amostra; instrumentos de medida e, se aplicável, método de

validação; tratamento estatístico

Irlformar que a pesquisa foi aprovada por Comitê de
Ética credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde e
fornecer o número do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as dire-

trizes de conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou
se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao uso de animais
de laboratório - foram seguidas

Análise estatística: os autores devem demonstrar que

os procedimentos estatísticos utilizados foram não somente
apropriados para testar as hipóteses do estudo, mas também
corretamente interpretados. Os níveis de significância estatística
(ex. p<0,05; p<0,01 ; p<0,001 ) devem ser mencionados

Resultados: sempre que possível, os resultados devem
ser apresentados em tabelas ou figuras. elaboradas de forma a
serem auto-explicativas e com análise estatística. Evitar repetir
dados no texto

Tabelas/ quadros e figuras devem ser limitados a cinco
no conjunto e numerados consecutiva e independentemente
com algarismos arábicos, de acordo com a ordem de menção dos
dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com
indicação de sua localização no texto. É imprescindível a
informação do local e ano do estudo

A cada um se deve atribuir um título breve. Os quadros
e tabelas terão as bordas laterais abertas

O autor se responsabiliza pela qualidade das figuras
(desenhos, ilustrações, tabelas, quadros e gráficos). que deverão
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permitir redução sem perda de definição. para os tamanhos de uma
ou duas colunas (7 e 1 5cm, respectivamente), pois é expressamente
proibido o formato paisagem. Figuras digitalizadas deverão ter

extensão JPEG e resolução mínima de 300 dpi.

As figuras deverão ser enviadas em impressão de alta
qualidade, em preto-e-branco e/ou diferentes tons de cinza e/ou
hach u ras

É necessário o envio dos gráficos, separadamente, em
arquivos no formato WMF (Windows Metaf ile) e no formato do
programa em que foram gerados (SPSS, Excel), acompanhados
de seus parâmetros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as variáveis.

A publicação de imagens coioridas, após avaliação da

viabi[idade técnica de sua reprodução, será custeada pelo(s) autor(es),

Em caso de manifestação de interesse por parte doCs) autor(es), a
Revista de Ciências Médicas providenciará um orçamento dos custos
envolvidos, que poderão variar de acordo com o número de
imagens, sua distribuição em páginas diferentes e a publicação
concomItante de material em cores por parte de outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orçamento dos
custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s)
deverá(ão) efetuar depósito bancário. As informações para o
depósito serão fornecidas oportunamente.

Discussão: deve explorar, adequada e objetivamente,
os resultados, discutidos à luz deoutras observações já registradas
na literatura

Conclusão: apresentar as conclusões relevantes, consi-
derando os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade
do estudo. São expressamente proibidas citações bibliográ-
ficas nesta seção.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos,
em parágrafo não superior a três linhas, dirigidos a instituições ou
indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o trabalho.

Anexos: deverão ser incluídos apenas quando impres-
cindíveis à compreensão do texto. Caberá aos editores julgar a

necessidade de sua publicação.

Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas àquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, por
extenso, quando da primeira citação no texto. Não devem ser usadas
no título e no resumo.

Referências de acordo com o estilo Vancouver

Referências: devem ser numeradas consecutivamente.
seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no
texto, conforme o estilo Vancouver.

Nas referências com dois até o limite de seis autores.
citam-se todos os autores; acima de seis autores. citam-se os seis
primeiros autores, seguido de ef a/.

As abreviaturas dos títulos dos periódicos citados deverão
estar de acordo com o Index Medicus .

Não serão aceitas citações/referências de monografias
de conclusão de curso de graduação, de trabalhos de Con-
gressos, Simpósios, Workshops, Encontros, entre outros, e de
textos não publicados (exemplos, aulas, entre outros).

Se um trabalho não publicado de autoria de um dos autores

do manuscrito for citado (ou seja, um artigo in press) , será necessário
incluir a carta de aceitação da revista que publicará o referido artigo

Se dados não publicados obtidos por outros pesquIsadores
forem citados pelo manuscrito, será necessário incluir uma carta de
autorização, do uso dos mesmos por seus autores

Citações bibliográficas no texto.- deverão ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arábicos, meia linha acima e
após a citação, e devem constar da lista de referências. Se forem
dois autores, citam-se ambos ligados pelo “&'’; se forem mais de

dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressão et aI

A exatidão e a adequação das referências a
trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no
texto do artigo são de responsabilidade do autor. Todos os
autores cujos trabalhos forem citados no texto deverão ser
listados na seção de Referências

Exemplos

Artigo com um autor

Guimarães CA. Revisão sistemática da pesquisa em animais. Acta
Cir Bras. 2009; 24(1):67-8.

Artigo com mais de seis autores
Miasso AI, Oliveira RC, Silva AEBC, Lyra Junior DP, Gimenes FRE,
Fakih FT, ef a/. Erros de prescrição em hospitais brasileiros: um
estudo exploratório multicêntrico. Cad Saúde Pública. 2009;
25(2):313-20

Artigo em suporte eletrônico

Elias N, Tarasoutchi F, Spina GS, Sampaio RO, Pomerantzeff PMA,
Laurindo FR, et a/. Fibrose miocárdica e remodelamento ventricular

na insuficiência aórtica crônica importante. Arq Bras Cardiol [pe-
riódico na Internet]. 2009 [citado 2009 mar 4}; 92(1 ):63-7
Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci,
arttext&pid=SO066-782X2009000 IOOOIO&lng=pt&nrm=iso>
doi: 10.1 590/S0066-782X20090001 00010

Livro

Braunwald EK, Dennis L, Hauser SL, Fauci A, Longo DL, Jameson
JL. Harrison medicina interna. 17' ed. São Paulo: Mc(,raw-Hill
Interamericana; 2009. v.2

Livro em suporte eletrônico

Mauss S, Berg T, Rockstroh J, Sarrazin C, Wedemeyer H. editors
Hematology 2009- [monograph online]. Germany: Flying Publisher;
2009 [cited 2009 Mar 41. Available from: <http://www.hepatology
textbook.com/hepatology2009.pdf>

Capítulo de livros

Fernandes JL, Viana SL. Avaliação por imagem das doenças reumáticas
In: Moreira C, Pinheiro GRC, Marques Neto JF. Reumatologia
essencial. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. cap. 6

Capítulo de livro em suporte eletrônico
Hepatitis E: epidemiology, transmission and natural history. In
Mauss S, Berg T, Rockstroh J, SarrazÊn C, Wedemeyer H. editors
Hematology 2009. [monograph online]. Germany: Flying
Publisher: 2009 [cited 2009 Mar 4]. Available from: <http://
www.hepatologytext book.com/hepatology2 009 . pdf>
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Dissertações e teses

Viegas K. Prevalência de diabetes mellitus na população de
idosos de porto alegre e suas características sociodemográficas
e de saúde [tese]. Porto Alegre: Pontifícia Universidade Católica
do Rio Grande do Sul; 2009.

Texto em formato eletrônico

Ministério da Saúde. Saúde como estilo de vida: atitudes simples
e hábitos saudáveis previnem doenças e trazem qualidade de

vida. Brasília. 2009 [acesso 2009 mar 4]. Disponível em: <http://
portal .saude.gov, br/portal/aplicacoes/noticias/default .cfm?pg=
dspDetalhes&id_area= 124&CO_NOTICIA=2059>,

Programas de Computador
Statistical Packege for the Social Sciences. SPSS statistics base,
version 17.0. Chicago; 2008.

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

LISTA DE CHECAGEM

- Declaração de responsabilidade e transferência de dIreitos
autorais assinada por cada autor.

- Verificar se o texto. incluindo resumos, tabelas e referências,
está reproduzido com letras Arial, corpo 1 1 e espaço duplo, e
com formatação de margens superior e inferior (no mínimo
2,5cm), esquerda e direita (no mínimo 3cm).

- Verificar se estão completas as informações de legendas das

figuras e tabelas.

Preparar página de rosto com as informações solicitadas.

Incluir o 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. o ano de defesa e o número

de páginas.

- Incluir título do manuscrito, em português e inglês.

- Incluir título abreviado (short title) , com 40 caracteres, para fins
de legenda em todas as páginas

- Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos, para
manuscritos que não são de pesquisa, com até 150 palavras

Toda correspondência deve ser enviada à Revista Ciências Médicas no endereço abaixo

Núcleo de Editoração SBI/CCV - Campus 11

Dunlop, s/n.. Prédio de OdontoÉogia, Jd. lpaussurama, 13060-904, Campinas, SP.
Fone/Fax:+55-19-3343-6875

E-mail. sbi.ne_biomed@puc-campinas.edu.br
Wet): http ://www.puc-campinas.edu.br/centros/ccv

BoydJohnAv

nos dois idiomas. português e inglês, ou em espanhol, nos
casos em que se aplique, com termos de indexação

- Verificar se as referências estão normalizadas segundo estilo
Vancouver, ordenadas 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

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERÊNCIA
DE DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1 ) Declaração de
Responsabilidade e (2) Transferência de Direitos Autorais

Primeiro autor

Título do manuscritoAutor 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 seja
no formato impresso ou no eletrônico,

Assinatura doCs) autores(s) Data / /

2. Transferência de Direitos Autorais: “Declaro que, em caso de
aceitação do artigo, a Revista de Ciências Médicas passa a ter os

direitos autorais a ele referentes, que se tornarão propriedade
exclusiva da Revista, vedado a qualquer reprodução, total ou parcial,

em qualquer outra parte ou meio de divulgação, impressa ou
eletrônica, sem que a prévia e necessária autorização seja solicitada
e, se obtida, farei constar o competente agradecimento à Revista"

Assinatura doCs) autores(s) Data / /

Brasil
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The "Revista de Ciências Médicas" publlshes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles: contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject, through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography so as to contain a critical and
comparative analysis to works done in the area that discuss the
methodological limits. Only 2 papers/issue will be published.
Current Comments: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous
Notes: notes reporting previous or preliminary results of researches
in progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in
medicine and correlated sciences and Case Reports.

The concepts emitted in the articles and communication
are of total responsibility of the authors. Therapeutic essays will
not be accepted.

Research involving living beings
Results of research including living beings should be

accompanied by a copy of the opinion of the Research Ethics
Committee of the Institution of origin or another certified
National Council of Health. Furthermore, the last paragraph of
the item Methods should contain a dear affirmation of abiding
by the ethical principles contained in the Declaration of Helsinki
(2000) and of being in agreement with the specific legislation of
the country where the research took place.

Experirnents with animaIs should follow the institutional
guides of the National Councils of Research on the use and care
of laboratory animaIs.

Records of Clinical Trials

Articles with results of clinical researches should present
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