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ANASTOMOSE ESOFAGOGASTRICA CERVICAL COM SUTURA
MECANICA EM PACIENTES COM MEGAESOFAGO AVANCADO

CERVICAL ESOPHAGOGASTRIC ANASTOMOSIS WITH MECHANICAL
SUTURE IN PATIENTS WITH ADVANCED MEGAESOPHAGUS

José Luis Braga de AQUINO!

RESUMO
Objetivo
Avaliar as complicacbes da anastomose esofagogastrica cervical com sutura
mecanica.
Métodos

Foram estudados 20 pacientes com megaesdfago graus IlI/IV submetidos a
esofagectomia transmediastinal, com idade variadvel de 31 a 68 anos. A
reconstrucdo do transito foi realizada pela transposicao gastrica e com anastomose
na regido cervical, realizada com o aparelho DHC n° 25/29 mm.

Resultados

Trés pacientes (15%) apresentaram complicacdes clinicas, traduzidas por
pneumonia, mas com boa evolugcdo com tratamento clinico. Outros trés pacientes
(15%) apresentaram deiscéncia da anastomose es6éfago gastrico cervical, com
boa evolugao sob tratamento conservador. Dois desses pacientes, mais um outro

1 Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd Ipaussurama,
13051-900, Campinas, SP, Brasil.
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J.L.B.AQUINO

sem fistula, evoluiram com estenose da anastomose cervical; no entanto, com
dilatacbes endoscopicas retornaram a apresentar degluticdo normal.

Conclusao

Neste estudo, chegou-se a conclusdo de que a sutura mecanica é viavel por
apresentar complicacoes de baixa morbidade e com boa resolucdo. Entretanto,
torna-se necessario realizar um estudo comparativo com a técnica manual para
avaliar qual procedimento seria o mais adequado.

Termos de indexacao: esdfago, sutura mecanica, megaeséfago.

ABSTRACT

Objective

To evaluate the complications derived from cervical esophagogastric anastomoses
using mechanical suture.

Methods

The study included 20 patients, 34 to 68 years of age, with megaesophagi grades
N/IV. who were submitted to transmediastinal esophagectomy. The passages
were reconstructed by gastric transposition and all the cervical anastomoses were
performed with instrument DHC n. 25/29 mm.

Results

Three patients (15%) presented clinical complications resulting in pneumonia,
but responded well to clinical treatment. Other three patients (15%), who
presented dehiscense of the esophagogastric cervical anastomoses, also
responded well to conservative treatment. Two of the latter patients, plus another
patient not presenting fistulation, developed stenosis of the cervical anastomosis,
however, after endoscopic dilation, they recovered normal deglutition.

Conclusion

The study concludes that the mechanical suture is feasible, since the outcome
presents low morbidity and good results. However, the author emphasizes the
need to conduct comparative studies with the manual technique, in order to
evaluate which of the procedures is the most adequate.

Index terms: esophaqus, stapler, achalasia.

INTRODUCAO

Entre as cirurgias realizadas no tubo digestivo,
as efetuadas no esdfago se revestem de especial
interesse, devido a maior freqléncia de compli-
cacoes, notadamente referente as deiscéncias das
anastomoses.

Essa observacao decorre de algumas
peculiaridades, sejam anatomicas do 6rgao ou
mesmo de ordem geral'“.

Uma vez que a deiscéncia de anastomose
esteja presente, quando precoce e realizada no
esofago cervical, existe o risco de o contetdo
digestivo contaminar o mediastino com infeccdo de

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(1):5-12, jan./mar., 2004



ANASTOMOSE ESOFAGOGASTRICA CERVICAL COM SUTURA MECANICA 7

intensa gravidade e elevado indice de mortalidade;
j& quando essa complicacao é tardia, a organizacdo
cicatricial que se instala impede que haja essa
complicacao.

Qutro problema inerente da referida
deiscéncia é que uma vez instalada, dificulta ou
impede a realimentacdo natural do paciente, o que
implica na adigao de recursos nutricionais, como a
nutricao enteral por sonda ou stomias ou mesmo
por via parenteral; levando-se em conta a frequiéncia
de desnutricdo entre os pacientes com afecgbes
esofdgicas, pode se inferir quao problematica é essa
situacao.

Além disso, as deiscéncias anastomaticas
prolongam a permanéncia e os custos hospitalares,
o sofrimento dos doentes e ainda guardam relacao
com o surgimento de estenoses que constituem outro
flagelo que acompanha a cirurgia do eséfago.

O advento da sutura mecanica divulgada a
partir da década de 60 por Ravitch & Steichen®, fez
com que se desenvolvessem grampeadores
automaticos, tanto circulares como lineares, dotados,
alguns deles, da possibilidade de seccionar os cotos
anastomoticos de diferentes maneiras.

Por ser o es6fago cervical o segmento que
apresenta maior incidéncia de deiscéncia anastomo-
tica, fez com que alguns autores preconizassem a
sutura mecanica a esse nivel, devido as vantagens
que a mesma oferece como seguranca e rapidez®".

Entretanto, em uma andlise mais criteriosa,
tem sido demonstrada que a incidéncia de fistula na
anastomose esofagogastrica cervical nao apresenta
diferenca significante entre a sutura manual e
mecanica, como demonstrou Wong et al.® que em
uma série de 153 pacientes submetidos a
esofagectomia subtotal por cancer, a incidéncia de
deiscéncia com sutura manual foi de 3,1% e com a
mecanica, utilizando o aparelho circular (EEA ou ILS),
foi de 2,4%; o mesmo foi evidenciado por Sallum et
al.’® que demonstraram indice semelhante de
deiscéncia anastomotica (16 %) ao utilizarem os dois
tipos de sutura.

Nos ultimos anos, tivemos a oportunidade de
acompanhar 337 pacientes submetidos a anastomose
esofagovisceral cervical, a maioria por afeccao
maligna, sendo que em 316 a anastomose foi
manual, em um plano de sutura com 24,0% de
deiscéncia anastomotica; em outros 21 pacientes
realizamos anastomose mecanica circular com 14,3%
de deiscéncia®.

Embora com pouca diferenca da incidéncia
de deiscéncia anastomotica ao nivel do es6fago
cervical, em contrapartida, houve aumento da
freqUéncia de estenose, pois excluindo os doentes
com fistula, essa complicacdo esteve presente em
6,6% do grupo com sutura manual e em 33,3% no
de sutura mecanica, fato esse também demonstrado
por outros autores®1°,

Essa complicacdo parece ser evidente pelo
fato desses pacientes serem portadores de cancer
com pequeno didmetro do eséfago cervical, o que
torna imperativo o emprego de grampeadores de
diametros menores, como bem demonstrou Wong
et al.8, pois no grupo de pacientes que utilizaram
aparelhos com diametro de 25mm, a incidéncia de
estenose foi de 25% e diminiu para 12% com o uso
de grampeadores de 29 a 33mm.

Além do pequeno didametro do coto do
esofago cervical, muitas vezes também é imperativo
que se utilize aparelhos de didmetros menores devido
ao campo limitado que se tem no pescoco e a grande
angulacdo que se faz necessaria para realizar a
anastomose, principalmente quando a reconstrucdo
é por via retrosternal, o que poderia constituir um
Obice para a utilizacao da sutura mecanica ao nivel
cervical'?'3,

Assim, com base nessas consideracoes, em
que parece nao haver diferenca na frequéncia de
deiscéncia anastomatica entre a técnica manual e a
mecanica e a maior incidéncia de estenose com a
sutura mecanica, principalmente em pacientes com
cancer de es6fago e com pequeno didmetro deste
orgao, fez com que pretendessemos realizar um
estudo com esse tipo de sutura ao nivel cervical em
pacientes com megaeséfago. No megaesdfago, pelo
fato de o diametro esofdgico ser maior, poderao ser
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usados aparelhos de sutura mecanica de maior
diametro, pois assim, provavelmente, a incidéncia
de estenose sera bem pequena.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho é
avaliar as complicacdes da anastomose
esofagogastrica cervical com sutura mecanica em
uma série de pacientes submetidos a esofagectomia
por megaesdfago avancado.

CASUISTICAEMETODOS

Foram avaliados no periodo de maio de 2001
afevereiro de 2003, no Servico de Cirurgia do Hospital
Celso Pierro, PUC-Campinas, 20 pacientes com
Megaesofago Chagasico Grau lll/IV com indicagao
para esofagectomia. Dos pacientes estudados, 16
eram do sexo masculino (80%) e 4 do feminino
(20%), com idade variavel de 31 a 68 anos, com
meédia de 45,6 anos.

Avaliacao pré-operatoéria

Em todos os pacientes, o diagnéstico de
megaesdfago foi realizado pelos Raios X contrastado
de esd6fago estdbmago duodeno, que evidenciou
megaesofago grau lll em 8 pacientes (40%) e grau
IV em 12 (60%).

A endoscopia digestiva alta evidenciou
dilatacdo do esdfago em todos os pacientes com
esofagite grau A de Los Angeles em 14 pacientes
(70%) e esofagite grau B de Los Angeles nos 6
restantes (30%,).

A imunoflorescéncia para Chagas foi positiva
em 17 pacientes (85%).

Na avaliacao cardiolégica foi evidenciado
bloqueio de ramo direito em 7 (35%) pacientes e
normal nos restantes.

O enema opaco demonstrou megacolo em 7
pacientes (35%) sendo que 2 ndo apresentavam
sintomas dessa afeccéo.

Na avaliacdo nutricional, 3 pacientes (15%)
apresentavam mais de 10% de perda de peso em

J.L.B.AQUINO

relacdo ao normal, sendo submetidos a nutricao
enteral por 15 a 20 dias no pré-operatério.

Ap6s a avaliacao clinica completa e tendo os
pacientes condi¢bes de serem operados, 0s mesmos
foram submetidos ao ato cirurgico proposto.

Técnica cirurgica

Em todos os pacientes foi realizada a
esofagectomia transmediastinal por via
cervicoabdominal com frenolaparotomia mediana'.

O tempo médio do ato cirtrgico variou de
3h30min a 6h, com média de 4h40min.

A reconstrucdo foi realizada em todos os
pacientes pela transposicao gastrica por via
mediastinal posterior com anastomose do coto do
esofago ao nivel cervical com o estdbmago por sutura
mecanica circular com o aparelho DHC n°® 29mm
em 15 pacientes e n° 25 nos 5 restantes.

Avaliacdo pos-operatoéria

Foram avaliadas as complicacdes locais,
principalmente a deiscéncia e a estenose da
anastomose esofagogastrica cervical. Em relacéo a
deiscéncia da anastomose com a consequente fistula,
o diagnostico foi clinico pela saida de secrecao
gastrica/salivar pela regido cervical até o 7° dia de
pos-operatorio. A partir desse dia, ndo havendo sinal
de fistula, foi realizado Raios X contrastado para
avaliar se houve extravasamento do contraste pela
anastomose. Se isso nao ocorreu, a dieta via oral foi
liberada.

Em relacdo a estenose da anastomose, o
diagnéstico foi clinico pelo sintoma de disfagia,
principalmente a partir do 30° dia de pos-operatorio
e comprovado pelo Raios X contrastado ao nivel da
anastomose e endoscopia digestiva alta, para
evidenciar em ambos os exames a diminuicao da
luz anastomaotica.

Também foi realizada avaliacdo em relacao
as complicacbes clinicas, notadamente as
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ANASTOMOSE ESOFAGOGASTRICA CERVICAL COM SUTURA MECANICA 9

cardiovasculares, respiratérias e infecciosas. O
diagnéstico das mesmas foi baseado na evolucao
clinica diaria dos doentes e com a realizacdo de
exames laboratoriais e de imagens, quando
necessario.

RESULTADOS

Trés pacientes (15%) apresentaram deiscéncia
da anastomose esofagogastrica cervical com
diagnostico realizado entre o0 4° e o 7° dia de pos-
operatério pela saida de secrecao gastrica e salivar
pelo dreno colocado na regidao cervical. Em dois
pacientes, foi realizado tratamento clinico
conservador e dieta enteral por jejunostomia, sendo
que o fechamento desta deiscéncia ocorreu entre o
12°e 0 25° dia de pés-operatdrio, com boa evolucao
dos pacientes.

O paciente restante apresentou mediastinite
devido a fistula, sendo indicada reexploracao
cirdrgica, sendo desfeita a anastomose esofago-
gastrica cervical e realizada esofagostomia e
gastrostomia do estdmago interposto ao nivel cervical
e drenagem ampla do mediastino. Esse paciente
apresentou no pos-operatorio varias intercorréncias
com infecgbes sistémicas e teve alta hospitalar apos
25 dias. Esta sendo programado um outro tempo
cirdrgico para a reconstrucdo do transito digestorio
superior, sendo que o paciente mantém a sua
nutricao através de dieta enteral por jejunostomia.

Nos dois pacientes em que houve fechamento
da fistula anastomatica (10%) e um outro (5%) que
nao apresentou esta complicacdo evoluiram
posteriormente com estenose da anastomose
esofagogastrica cervical.

O diagndstico desta complicacao foi clinico
pela sintomatologia de disfagia progressiva até para
dieta pastosa e confirmado pelos Raios X contrastado
e endoscopia digestiva alta nos 35°, 39° e 43° dias
de pos-operatdrio, fato que evidenciou diminuicao
da luz anastomotica. Nesses pacientes, o tratamento
preconizado foi a dilatacdo endoscopica, sendo que
0s pacientes evolufram bem com ingestdo para
solidos apds 6 a 10 sessoes de dilatacao.

Ressaltamos que nenhum paciente veio a
falecer.

Um paciente (5%) apresentou tromboflebite
de membro superior com boa evolucdo com
tratamento clinico. Trés outros pacientes (15%)
apresentaram pneumonia com boa evolucdo com
tratamento clinico, sendo que um desses pacientes
(5%) também apresentou hemopneumotdérax tendo
boa evolucdo com a drenagem de térax.

DISCUSSAO

Ao longo da histéria cirdrgica mundial, as
estenoses, fistulas e deiscéncias resultantes das
anastomoses entre visceras do aparelho digestorio
fazem jus a esse temor, pois freqlientemente evoluem
com excessiva morbidade e ndo raro para a morte e
que faz com que até os dias atuais, permaneca a
controvérsia sobre as suturas' 6.

Das anastomoses do trato gastrointestinal, as
do es6fago sao as que tém evidenciado a maior
incidéncia dessas complicacées em conseqiiéncia a
fatores sejam locais ou sistémicos, como demonstrou
a revisao feita por Fernandes Neto'®. Mais recente-
mente, alguns autores tém demonstrado que outros
fatores sistémicos como sindrome de resposta
inflamatéria sistémica (SRIS), ineficaz aporte
sanguineo, sepsis, transfusdo de sangue e uremia
também se revelam perniciosas para uma boa
cicatrizacdo, ao nivel das anastomoses
esofagianas'’'8.

Isso ocorre principalmente por se atuar em
pacientes com afec¢des que, na maioria das vezes,
torna-se necessaria extensa resseccao do esoéfago e
com tempo cirdrgico prolongado, como foi
evidenciado em nossa série.

Daf a importancia de se realizar uma
anastomose ao nivel do es6fago a mais adequada
possivel, para tentar suplantar, pelo menos
parcialmente, esses fatores sistémicos que
comprometem uma cirurgia tdo complexa como a
esofagectomia.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(1):5-12, jan./mar., 2004
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Com o advento da sutura mecanica, esse tipo
de procedimento comecou a ser utilizado por varios
autores nas anastomoses esofagicas, seja ao nivel
cervical, toracico ou abdominal’ 246 810.12.13.19 Eggq
preferéncia se justifica pela menor isquemia, necrose
tecidual menos extensa e neo-angiogénese mais
acentuada como bem demonstrado em estudo
experimental em caes®. Outros ainda afirmam que
esse tipo de sutura proporciona anastomose com
menor traumatismo, menos aderéncias e menor
resposta inflamatéria, além de que o aco inoxidavel
utilizado nos grampos induz minima reacao
tecidual?®'. Assim, com essas vantagens, poderia
proporcionar menor incidéncia de deiscéncia.
Entretanto, em nossos estudos, embora essa
complicacao nao tenha feito nenhum paciente evoluir
a 6bito, a incidéncia de 15% nao foi desprezivel. E
esses dados também sao comparados com outras
séries quando utilizam a anastomose mecanica ao
nivel cervical, ou mesmo quando comparados com
a técnica manual® 11 19.22.23,

Como em nosso estudo, também em todas
essas séries referidas os pacientes foram submetidos
a esofagectomia e assim os fatores sistémicos
puderam influenciar no comprometimento da
anastomose como foi comentado anteriormente.

Além de a sutura mecanica ao nivel do
esdfago cervical ndo oferecer deiscéncia
anastomotica desprezivel, outro grande dbice seria
a estenose, como tem sido demonstrado nos Gltimos
anos por varios autores#®1019 Essas séries
evidenciaram de 3 a 5 vezes maior a incidéncia dessa
complicacdo em relacdo a técnica manual. Isso é
justificavel pelo fato de a maioria dos pacientes
desses estudos terem sido submetidos a
esofagectomia por cancer e, assim, com menor
didametro do coto esofdgico cervical para ser
anastomisado, torna-se imperativa a utilizacdo de
grampeadores de didmetros menores. Esse fato ficou
bem evidenciado ha alguns anos por Wong et al &,
guando correlacionou diametros de grampeadores
com incidéncia de estenose. E isso vem corroborar
com a nossa série, pois embora estudando pacientes
com megaes6fago, nos trés pacientes que

J.L.B. AQUINO

apresentaram essa complicacao foram utilizados
aparelhos de 25mm. Além de que, em dois desses
pacientes também apresentaram deiscéncia de
anastomose e que a evolucado da cicatrizacao dessa
complicacao induz maior fibrose e conseqtiente
estenose.

Assim, a estenose da anastomose do eséfago
cervical com a sutura mecanica parece estar
relacionada com o didmetro do aparelho utilizado,
o fato de a sutura ser invertida e com a vigéncia de
fistula prévia induzir maior reacdo inflamatéria e
fibrose.

Recentemente, alguns estudos experimentais,
comparando a anastomose manual e mecanica em
es6fago de cdes, demonstraram que, histolo-
gicamente, a técnica por grampeamento se
predisp6s menor coaptacao das bordas e
conseqlientemente maior fibrose. Ja na manual,
houve melhor epitelizacdo com menor retracao
Cicatricial e logicamente menor estenose'® .

A incidéncia de 15% de estenose nesse
estudo, é bem aceitdvel, j& que em todos esses
pacientes essa complicacdo foi debelada pela
dilatacdo endoscopica, tendo os mesmos evoluido
com degluticdo normal. Entretanto, o ideal seria se
tivéssemos comparado a técnica de sutura mecanica
com a manual em pacientes também com
megaesdfago, pois assim poderiamos avaliar em
nossa experiéncia qual técnica seria mais viavel. Mas,
ha alguns anos, em estudo prospectivo randomizado,
mas em es6fago abdominal, comparamos a técnica
manual e a mecanica, ndo havendo diferenca
estatistica em que concerne a deiscéncia e estenose;
apenas no grupo de sutura mecanica, o tempo
cirtrgico foi menor!.

Assim, podemos concluir que a anastomose
esofagogastrica cervical com sutura mecanica parece
ser vidvel na reconstrucdo do transito apos
esofagectomia em pacientes com megaesdfago
avancado, por apresentar complicacdes notadamente
as deiscéncias e estenoses com baixa morbidade.
Entretanto, torna-se necessario um estudo com maior
ndmero de casos, além da necessidade de comparar
este tipo de procedimento com a técnica manual e
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assim também poder demonstrar qual dos
procedimentos tiveram base mais justificavel em
termos de custos e beneficios.
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RESUMO

Objetivo

Avaliar a associacao entre alguns fatores sdcio-demograficos e reprodutivos e a
presenca de lesdes cervicais.

Métodos

Neste estudo transversal foram incluidas 2281 mulheres, que apés responderem
a um questionario foram submetidas a coleta de citologia oncoldgica, captura de
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hibridos Il e inspecédo visual do colo com &cido acético a 5%. As mulheres com
pelo menos um exame positivo eram convocadas para colposcopia. Avaliou-se a
associacao dos fatores sécio-demograficos e reprodutivos com o resultado dos
exames e com o diagnostico histolégico, através do cédlculo do odds ratio e de
regressao logistica em stepwise.

Resultados

A citologia oncoldgica foi anormal em 209 (9,2 %) mulheres, a captura de hibridos
[l foi positiva em 399 (17,5%) e a IVA foi anormal em 249 (10,9%). Entre as 2281
mulheres avaliadas, 671 (29,4%) apresentaram pelo menos um resultado de
exame positivo embora apenas 82 (3,6%) apresentassem doenca (50 NIC1, 20
NIC2, sete NIC3 e cinco carcinomas invasores). A idade menor que 35 anos, ndo
viver com companheiro, o inicio precoce da atividade sexual e o nimero de
parceiros no Ultimo ano estiveram significativamente associados com pelo menos
um resultado de exame positivo. A idade inferior a 35 anos esteve associada com
doenca histoldgica.

Conclusao

Viver sem companheiro, inicio precoce da atividade sexual e o nimero de parceiros
podem agir como indicadores de lesao cervical, embora nesta populacdo, por
incluir grande proporcdo de NIC 1, apenas a idade menor que 35 anos estivesse
associada com doenca histoldgica.

Termos de indexacao: colo do Utero, comportamento sexual, lesdes intrapiteliais.

ABSTRACT

Objective

The purpose of the research was to evaluate the association of certain reproductive
and social-demographic factors with the presence of uterus’ cervical lesions.

Method

This cross-sectional study included 2,281 women who, after completing a
feedback form, were submitted to Pap smear, capture of hybrids Il and visual
inspection of the cervix (using acetic acid at 5%). Women with at least one positive
test result were also submitted to colposcopy. The histological analysis was made
through the odds ratio calculation and the logistical regression in stepwise. The
social, demographic and reproductive factors were evaluated in association with
the test results and the histological diagnosis.

Results

The Pap smear resulted abnormal in 209 (9.2%) women, the capture of hybrids Il
results were positive in 399 (17.5%) and the visual inspection resulted abnormal
in 249 (10.9%) of the women. Among the 2281 women evaluated, 671 (29.4%)
had at least one positive test result, but only 82 (3.6%) presented disease (50
CIN1T, 20 CIN2, seven CIN3 and five invasive carcinomas). To be less than 35 years
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old, to have been sexually precocious, to have no steady sexual partner, as well as

the number of these partners in the last year, were factors significantly associated

with positive results in at least one of the tests. To be less than 35 years old was

associated with histological disease.

Conclusion

To be sexually precocious, not to have a steady sexual partner, as well as the

number of these partners, may be indicators of cervical lesions. However, in this

population, which included a great proportion of CINT, only individuals with less

than 35 years of age were associated with histological diseases.

Index terms: uterine cervical, sex behavior, intraepithelial lesion.

INTRODUCAO

No Brasil, o cancer do colo uterino ocupa o
segundo lugar em freqtiéncia entre as neoplasias
ginecoldgicas, e o terceiro lugar em incidéncia e
mortalidade entre todas as neoplasias. Apesar dos
métodos efetivos para a deteccdo precoce e dos progressos
existentes para o tratamento das lesdes precursoras, esti-
ma-se que houve 17600 novos casos de cancer invasor no
anode 2002, sendo 4120 no estado de Sdo Paulo’.

Mais de 25 anos de pesquisas epidemioldgicas
estabeleceram a forte associacao entre a atividade
sexual e desenvolvimento do carcinoma cervical, o
que implicou num agente microbiolégico como seu
fator etioldgico primario?. Paralelamente, pesquisas
com métodos de biologia molecular evidenciaram
que este agente é o Papilomavirus humano (HPV),
aceito atualmente como a causa de quase 100%
das neoplasias cervicais*®. Entretanto, nem todas
as mulheres infectadas pelo HPV progredirdo para
cancer e mesmo as lesdes intra-epiteliais cervicais
podem apresentar regressdo espontanea. Alguns
fatores tém sido estudados como associados a
persisténcia da infeccao pelo HPV ou as lesdes
cervicais morfolégicas. Como varias caracteristicas
do comportamento sexual sdo consistentemente
associadas com um risco maior para o cancer cervical,
pode-se considerar que este cancer comporta-se
como uma doenca sexualmente transmissivel.
Multiplos parceiros sexuais, parceiros sexuais
promiscuos e inicio da atividade sexual precoce, além
do nivel socioeconémico baixo, alta paridade,

tabagismo, uso de anticoncepcional hormonal,
fatores dietéticos e imunossupressao tém sido
implicados como potenciais fatores de risco para o
carcinoma cervical®®,

Por outro lado, embora os exames de
rastreamento sejam capazes de selecionar as
mulheres com maior risco de apresentar uma lesao
cervical pré-neoplasica ou mesmo invasora, nem
sempre um resultado alterado corresponde a doenca
histolégica. Observa-se que o valor preditivo positivo
(VPP) dos testes na deteccao de lesao histoldgica é
sempre baixo, mesmo que variavel. A captura de
hibridos Il (CH Il) apresenta VPP entre 14% e 23%,
o VPP da citologia oncoldgica (CO) varia entre 23%
e 33%, enquanto a inspecao visual com acido acético
(IVA) apresenta os menores VPP, variando entre 11%
e 19%%"". Assim, o objetivo deste estudo foi anali-
sar a associacao de algumas caracteristicas
socio-demograficas e reprodutivas com a presenca
de alteracdes citologicas, com a deteccdo de
DNA-HPV, e com anormalidades visuais no colo numa
populacdo de mulheres atendidas em programas de
rastreamento do cancer do colo uterino. Também
procurou-se avaliar o impacto destas caracteristicas
socio-demogréficas e reprodutivas com a presenca
de doenca intra-epitelial ou invasora histolégica
nestas mulheres.

CASUISTICAEMETODOS

Para este estudo de corte transversal, foram
avaliadas 2281 mulheres atendidas no Centro de
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Saude Santa Béarbara, unidade basica de saude de
Campinas, e no Hospital Maternidade Leonor
Mendes de Barros, em S&o Paulo, ambas no Estado
de Sao Paulo. Entre fevereiro de 2002 a julho de
2003, foram incluidas mulheres entre 18 e 60 anos
de idade e com o colo do Utero intacto. As mulheres
com antecedente de imunossupressao, neoplasia do
trato genital inferior ou que apresentavam resultado
de CO prévia anormal foram excluidas.

Apds assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido, as participantes responderam a
um questionario pré-estruturado, referente aos
fatores socio-demogréficos e reprodutivos descritos
a sequir: idade, referida pela mulher em anos
completos no momento da consulta; se a mulher
vivia com seu companheiro ou ndo; escolaridade em
anos completos de estudo formal; idade ao inicio da
atividade sexual; nimero total de parceiros sexuais,
assim como numero de parceiros nos Ultimos doze
meses. Também foi avaliado o niimero total de partos
normais ou operatorios e se a mulher estava ou nao
gravida no momento do exame. Indagou-se sobre a
utilizacdo de método contraceptivo hormonal e se
fumava ou ndo no momento da consulta. Finalmente,
a mulher indicava se ja havia coletado alguma CO
prévia em qualguer momento de sua vida. A seguir
todas as mulheres foram submetidas sequencial-
mente a coleta de material para CO, CH Il para
deteccao do DNA-HPV de alto risco oncogeénico e
IVA, apds aplicacdo de acido acético a 5%.

O esfregaco citolégico foi constituido de duas
amostras, representativas do raspado ectocervical e
escovado endocervical. As laminas foram coradas
pelo método de Papanicolaou e foram avaliadas com
base no Sistema de Bethesda'?. Os resultados
citolégicos foram classificados em: alteracoes
inflamatorias, lesdes escamosas pré-invasoras,
incluindo atipias de células escamosas de origem
indeterminada (ASCUS), lesdes escamosas de baixo
grau (NIC 1 e HPV), lesdes escamosas de alto grau
(NIC 2 e 3), atipias glandulares de origem
indeterminada (AGUS) e adenocarcinoma in situ, e
carcinoma invasor escamoso ou glandular. Para
analise de DNA-HPV, utilizou-se o teste de CH Il

(Digene do Brasil LTDA), obtendo-se material com a
utilizacdo de uma escova endocervical. Para classificar
o resultado e quantificar a carga viral, utilizou-se um
valor de corte diario, sendo que amostras com
emissao de luz maior que o ponto de corte foram
consideradas positivas e aquelas com emissao de
luz menor foram consideradas negativas. Uma
unidade relativa de luz (URL) corresponde a 1 pg/mL
de DNA-HPV, equivalente a 0,1 copia de virus/
célula'. Apos a coleta da CO e da CH I, foi aplicado
4cido acético a 5% no colo. Depois de um minuto,
o colo foi iluminado com uma lampada elétrica de
100 Watts e examinado a olho nu a procura de areas
aceto brancas. A aparéncia visual foi classificada
segundo o Atlas de Inspecao Visual da Cérvice™ em:
normal, sugestivo de neoplasia intra-epitelial e
sugestivo de cancer.

~ Apds a coleta dos exames, o retorno para
resultados era marcado em 60 dias e as mulheres
que compareceram para a segunda consulta e
apresentavam pelo menos um exame com resultado
positivo foram submetidas a colposcopia. Também
foram submetidas a colposcopia 420 mulheres com
resultados de exames negativos. As imagens
colposcépicas encontradas foram classificadas
segundo a Nomenclatura Internacional dos Achados
Colposcopicos'™ em: achados colposcopicos normais,
anormais, suspeita de cancer invasor e achados
insatisfatérios. Quando a colposcopia apresentava
resultado anormal, foram realizadas bidpsias,
utilizando-se pincas de saca-bocado, sendo retiradas
amostras das regides mais alteradas.

Para analise estatistica, utilizou-se o programa
SAS versao 8.0. Inicialmente foram calculados os
valores de odds ratio (OR) e a andlise de regressao
logistica em stepwise com intervalo de confianca a
95% (IC 95%) para avaliar a possivel associacao
entre as variaveis socio-demograficas e reprodutivas
e o resultado dos exames de rastreamento e a
presenca de doenca histoldgica. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas e do Hospital Leonor Mendes
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de Barros, assim como pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

O resultado da citologia foi normal ou
inflamatorio para 90,8% das mulheres. Atipias
celulares foram encontradas em 209 (9,2%)
esfregacos, sendo 147 (6,5) ASCUS, 10 (0,5%)
AGUS, 35 (1,5%) lesbes escamosas de baixo grau
(HPV/NIC 1) e 16 (0,7 %) lesdes escamosas de alto
grau (NIC 2 ou NIC 3). Somente uma mulher
apresentou resultado sugestivo de cancer invasor.
Observou-se também que em 17,5% das mulheres
foi detectado 0 DNA-HPV g, finalmente, em relacéo
alVA, 10,9% das mulheres apresentaram alteracoes
cervicais visiveis a “olho nt” (Tabela 1).

Observou-se que das 671 (29,4%) mulheres
com pelo menos um exame alterado e que foram
referidas para colposcopia, 172 ndo compareceram,
sendo consideradas entdo exame positivo nao
verificado. Entre as 499 mulheres com pelo menos
um exame alterado e que fizeram colposcopia, 297
nao apresentaram imagem suspeita e nao foram
submetidas a biopsia. E finalmente, entre 420

mulheres com todos os resultados normais e que
fizeram colposcopia, randomizadas, 18 apresenta-
vam imagems anormais e foram submetidas a
biopsia. Entre as mulheres que foram biopsiadas, os
resultados histologicos foram cervicite em 138,
HPV/NIC 1 em 50, NIC 2 em 20, NIC 3 em sete e
carcinoma invasor em cinco (Tabela 2).

Na Tabela 3, comparando as mulheres com
pelo menos um exame de rastreamento positivo com

Tabela 1. Distribuicdo das 2281 mulheres segundo o resultado
dos exames de rastreamento para lesdes cervicais
intraepiteliais e invasivas.

Exame n %

Citologia oncologica

Normal 2072 90,8
ASCUS 147 6,5
AGUS 10 0,5
Lesdo escamosa de baixo grau 35 1,5
Lesdo escamosa de alto grau 16 0,7
Carcinoma 1 <0,1
Captura de hibridos Il

Negativa < 1 RLU 1882 82,5
Positiva > 1 RLU 399 17,5
IVA

Negativa 2032 89,1
Positiva 249 10,9

Tabela 2. Distribuicao das mulheres segundo resultados dos exames de rastreamento e o diagnostico final da biopsia.

Resultados

n %

Rastreamentos

Sem colposcopia todos os exames negativos 1190 52,2
Sem colposcopia com pelo menos um exame positivo 72 75
Com colposcopia todos os exames negativos sem biopsia 402 17,6
Com colposcopia por exame positivo sem biopsia 297 13,0
Com colposcopia todos os exames negativos com biopsia 18 0,8
Com colposcopia por exame positivo com biopsia 202 8,9
Total 2281 100,0
Diagnostico das biopsias

Cervicite/metaplasia 138 62,7
HPV/NIC 1 50 22,7
NIC 2 20 9,1
NIC 3 7 32
Cancer invasor 5 2:3
Total 220 100,0
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aquelas com todos os exames negativos segundo as
variaveis sécio-demograficas e reprodutivas em uma
andlise univariada, observou-se que a idade menor
que 35 anos, viver sem companheiro, estudar mais
de quatro anos, iniciar atividade sexual com menos
de 18 anos, ter tido cinco ou mais parceiros durante
a vida ou mais do que um no ultimo ano, ter tido
menos que dois partos, usar anticoncepcional
hormonal e nunca ter realizado citologia previamente

foram fatores com associagao positiva e significativa
com a presenca de pelo menos um exame de
rastreamento alterado. Apds regressao logistica
obtida por stepwise, observou-se que apenas a idade
menor que 35 anos, viver sem companheiro, o inicio
precoce da atividade sexual e ter tido mais do que
um parceiro sexual no Ultimo ano permaneceram
significativamente associados com a presenca de pelo
menos um resultado de exame positivo.

Tabela 3. Associacdo entre os fatores socio-demograficos e reprodutivos, e resultados dos exames de rastreamento por analise univariada e

multivariada.
Exames OR

Variavel 1 ou mais positivo Todos negativos

Univariada IC 95% Ajustado IC 95%

n % n %

|dade < 35 408 60,8 686 42,6 2,09 (1,74; 2,51) 1,74 (1,43; 2,11)
Nao vive com companheiro 245 36,5 432 26,8 1,57 (1,30; 1,90) 1,36 (1,11; 1,66)
Escolaridade > 4 anos 522 77.8 1170 72,7 1,32 (1,06; 1,62) NS
Inic. ativ. Sexual < 18 anos 383 57,1 718 44,6 1,65 (1,38; 1,98) 1,34 (1,11; 1,63)
Parceiros =5 102 15,2 163 10,1 1,60 (1,22; 2,07) NS
Parceiros 12 meses > 1 53 7,9 52 3.2 2,60 (1,73; 3,80) 1,91 (1,26; 2,88)
Partos < 2 295 44,0 534 33,2 1,58 (1,31; 1,90) NS
Gravida 20 3,0 39 2.4 1,24 (0,71; 2,14) NS
ACO 215 32,0 372 23,1 1,57 (1,29; 1,91) NS
Nao tem CO prévia 68 10,1 17 7.3 1,44 (1,05; 1,97) NS
Tabagismo 204 30,4 485 30,1 1,01 (0,83; 1,23) NS
Total 671 100,0 1610 100,0

NS = nao significativo; ACO = anticoncepcional oral; OR ajustado = regressdo multivariada em step-wise.

Tabela 4. Associacdo entre os fatores socio-demograficos e reprodutivos, e resultado histologico por analise univariada e multivariada.

Diagndstico final OR

Variavel Positivo Negativo Univariada Ajustado

n % n % IC 95% IC 95%
Idade < 35 62 75,6 417 49,8 3,12 (1,85; 5,26) 3,12 (1,85; 5,26)
Nao vive com companheiro 35 42,7 264 31,5 1,62 (1,01; 2,56) NS
Escolaridade > 4 anos 35 42,7 264 31,9 1,41 (0,74; 2,66) NS
Inic. ativ. Sexual < 18 anos 51 62,2 397 47,4 1,82 (1,14; 2,91) NS
Parceiros Total > 5 12 14,6 114 13,6 1,09 (0,57; 2,07) NS
Parceiros 12 meses > 1 7 8,5 49 5,9 1,50 (0,65; 3,43) NS
Partos < 2 46 56,1 337 40,3 1,90 (1,20; 3,00) NS
Gravida 0 0,0 23 27 0,001
ACO 26 31,7 222 26,5 1,29 (0,79; 2,09) NS
Nao tem CO prévia 51 62,2 59 7,0 2,04 (1,02; 4,06) NS
Tabagismo 23 28,0 289 34,5 0,73 (0,44; 1,22) NS
Total 82 100,0 837 100,0

NS = nao significativo; ACO = anticoncepcional oral; OR ajustado = regressdo multivariada em step-wise.
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Na Tabela 4, entretanto, quando se compa-
raram os fatores sécio-demograficos e reprodutivos
com o diagnéstico histolégico, observou-se que a
idade menor que 35 anos, viver sem companheiro,
iniciar atividade sexual com menos de 18 anos, ter
tido menos que dois partos e nunca ter sido submetida
ao exame de rastreamento citolégico previamente
estiveram significativamente associados com a
presenca de doenca histoldgica. Na analise
multivariada em stepwise, a idade menor que 35
anos foi a Unica varidvel que permaneceu
significativa.

DISCUSSAO

Neste estudo, observamos que entre as 2281
mulheres avaliadas em um programa de rastreamento
para carcinoma cérvico-uterino, a taxa de positividade
da CH Il foi a mais elevada, correspondente a 17,5%
da populacao avaliada. Este resultado pode ser
justificado pelo fato de que mais de 60,0% das
mulheres estudadas terem a idade menor do que 35
anos. Sabe-se que nesta faixa etéria as infeccoes
subclinicas pelo HPV sdo comuns, e que a grande
maioria das mulheres tem uma infeccao transitoria’®.

Também observamos que a idade inferior a
35 anos, a escolaridade maior que quatro anos, o
inicio da atividade sexual precoce, ter tido mais que
cinco parceiros sexuais durante a vida e mais que
um no ultimo ano, a baixa paridade, o uso de
contraceptivo hormonal e nunca ter realizado
citologia previamente mostraram relacdo com a
presenca de pelo menos um exame alterado na
analise univariada. Todas estas variaveis sao
freqlientemente relacionadas com a infeccao pelo
HPVE. Entretanto, apds controlar o efeito de todas
as outras variaveis, permaneceram como significativas
apenas a idade menor que 35 anos, viver sem
parceiro sexual, inicio de atividade sexual precoce e
ter tido mais que um parceiro no Ultimo ano. Mulheres
com idade menor que 35 anos apresentam maior
prevaléncia de infeccbes por HPV, latente ou
subclinica, as quais se manifestam por biologia
molecular ou alteracoées morfoldgicas detectaveis pela

citologia ou pela IVA. Considerando o alto nimero
de mulheres com exame de rastreamento alterado
ou biépsia NIC 1, justifica-se a menor idade
apresentando-se como fator de risco'.

Segundo Brito et al.'®, o risco de neoplasia
cervical esta relacionado a idade da primeira relacao
sexual e multiplos parceiros, indicando que o coito
precoce pode aumentar a sensibilidade aos efeitos
de um agente sexualmente transmitido. Também
Kotloff et al.'7 observaram que entre 414
universitarias, os fatores associados com a presenca
do HPV incluiram inicio de vida sexual antes dos 18
anos, trés ou mais parceiros sexuais e outras doencas
sexualmente transmissiveis prévias. Em estudo
recente realizado com mulheres de 15 a 29 anos no
Acre, as alteracoes celulares epiteliais estiveram
associadas ao maior numero de parceiros, baixa
escolaridade, tabagismo e histéria de doenca
sexualmente transmissivel. A freqiéncia de lesdes
precursoras em mulheres de faixa etaria mais jovem
evidenciou a exposicao precoce aos fatores de risco
que antecipa o desenvolvimento do cancer do colo
uterino'®.

Varios fatores sécio-demograficos e repro-
dutivos, classicamente relacionados com lesdes
cervicais, nao permaneceram significativamente
associados com as alteracoes detectadas nos
resultados dos exames de rastreamento apds a
analise de regressao logistica, embora sejam fatores
consistentes em outros estudos. O tabagismo ¢é
considerado por alguns autores como fator
independente associado a presenca de lesdes pré-
neopldasicas cervicais de alto grau e carcinoma
invasor’'?2°. Em estudo de caso controle realizado
por Deacon et al.4, evidenciou-se que o tabagismo
age de maneira sinérgica com o HPV na promocao
da neoplasia do colo do Utero. O epitélio cervical
das fumantes teria um nimero menor de células de
Langerhans do que as nao fumantes, facilitando as
lesdes virais, que seriam o primeiro passo NO Processo
da carcinogénese?'.

Também mulheres usuérias de contraceptivos
hormonais apresentam maior risco para carcinoma
cervical, o que sugere que o fator hormonal pode
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desempenhar um papel de co-fator na condicdo de
portadoras crénicas de HPV ou na progressao das
neoplasias relacionadas ao HPV*?2. O uso de
contraceptivo hormonal oral por menos que cinco
anos nao parece ser relacionado ao cancer cervical,
embora o risco aumente significativamente em
usuarias por mais de cinco a dez anos?. E finalmente,
neste estudo, ter tido menos que dois partos foi um
fator significativamente associado a presenca de pelo
menos um dos exames de rastreamento positivo na
andlise univariada. Este fato também pode ser
justificado pela faixa etaria destas mulheres. Como
esta é uma populacdo mais jovem, a paridade ainda
é pequena. Ja o risco de infeccdo viral é maior, pois
a atividade sexual é mais intensa, com maior chance
de ter um dos exames positivos, principalmente a
CH Il

Observamos que entre as 671 mulheres com
pelo menos um exame alterado que compareceram
para a colposcopia, 82 apresentavam doenca
histolégica. Embora varios fatores tenham mostrado
alguma relacdo com pelo menos um exame positivo,
apenas a idade menor que 35 anos esteve
significativamente associada com a presenca de
doenca na avaliacao histoldgica. Este resultado pode
ser explicado pelo fato de que apenas cinco mulheres
apresentaram carcinoma invasor, entre as 82 com
doenca histoldgica. Assim, a grande maioria das
lesdes encontradas foram pré-invasoras, o que é
compativel com a faixa etdria da populacao
estudada.

E importante ser enfatizado que o ras-
treamento citolégico para as lesbes precursoras
cervicais é somente uma parte da abordagem para
o controle do cancer do colo do Utero. O controle
dos fatores de risco conhecidos deve estar também
entre 0s nossos objetivos. Uma melhor orientacao
das mulheres por programas que envolvam aspectos
de educacao sexual, poderia potencialmente
prevenir infeccoes pelo HPV e suas consequéncias.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO EM LACTENTES
COM DISPLASIA BRONCOPULMONAR: ESTUDO PROSPECTIVO

GROWTH AND DEVELOPMENT IN INFANTS WITH
BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA: A PROSPECTIVE STUDY

José Carlos AMADOR!
Antonio CONDINO-NETO?

RESUMO

Objetivo

Analisar prospectivamente o desenvolvimento poéndero-estatural e
neuropsicomotor de dois grupos de criancas nascidas com peso inferior a 1 500g,
o primeiro com displasia broncopulmonar (DBP) e o segundo sem DBP, denominado
grupo controle.

Metodologia

Foram incluidas 22 criancas nascidas com peso inferior a 1500g. Utilizamos o
critério de Shennan para classificar as criancas em dois grupos distintos: DBP
(n=7) e grupo-controle (n=15). Além da idade gestacional, as principais variaveis
estudadas do nascimento aos 6 meses de idade gestacional corrigida foram:
peso, comprimento, perimetro cefalico e desenvolvimento neuropsicomotor,
segundo o Teste de Denver.
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Resultados

A idade gestacional em semanas foi similar em ambos grupos: DBP 28,57 + 1,62
e grupo controle 29,75 + 1,08. O peso em kg ao nascimento e no sexto més de
idade gestacional corrigida foi significativamente menor no grupo DBP
(respectivamente 0,92 + 0,18 e 5,73 = 1,55) comparado ao grupo-controle
(respectivamente 1,18 £+ 0,17 e 7,19 = 1,17, p<0,05). O comprimento em cm ao
nascimento e no sexto més de idade gestacional corrigida, também foi
significativamente menor no grupo DBP (respectivamente 33,7 + 2 e 60 + 3,8) em
relacdo ao grupo-controle (respectivamente 37,23 + 1,78 e 64 + 2,9, p<0,05). Na
avaliacao do desenvolvimento neuropsicomotor, todas as criancas do grupo DBP
apresentaram algum tipo de alteracdo. No grupo-controle somente uma
apresentou alteracao.

Conclusao

As criancas com DBP apresentaram menor ganho poéndero-estatural e maior
frequéncia de alteracbes no desenvolvimento neuropsicomotor.

Termos de indexacao: displasia broncopulmonar, desenvolvimento hunamo,
ventilacao pulmonar, respiracao artificial.

ABSTRACT

Objective

To analyze prospectively the growth (weight and height) and neuropsychomotor
development of infants with low birth-weight (<1 500g), in relation to the
presence or not of bronchopulmonary dysplasia.

Methods

Twenty two infants with birth weight less than 1 500g admitted to the neonatal
intensive care unit, were followed prospectively. Infants were classified in two
groups: bronchopulmonary dysplasia-BPD (n=7) and control (n=15), according
to Shennan criteria. In addition to the gestational age, the main variables analyzed
from birth until 6 months of corrected gestational age were: length, weight,
cephalic perimeter and the neuropsychomotor development, assessed according
to Denver test.

Results

Gestational age (weeks) was similar in both groups, BPD (28.57 + 1.62) and
control (29.75 + 1.08). Weight (kg), at birth and after 6 months of corrected
gestational age, was significantly lower in BPD group (respectively 0.92 + 0.18
and 5.73 = 1.55) as compared to control group (respectively 1.18 = 0.17 and
7.19 £ 1.17, p<0.05). Length (cm), at birth and after 6 months of corrected
gestational age, was also lower in BPD group (respectively 33.7 + 2 and 60 + 3.8),
compared to control group (37.23 + 1.78 and 64 + 2.9, p<0.05). All children in
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BPD group presented some alteration in the neuropsychomotor development

evaluation, while only one infant presented it in the control group.

Conclusion

Infants with bronchopulmonary dysplasia gained less body weight and height

and generally presented altered neuropsychomotor development.

Index terms: bronchopulmonary dysplasia, human development, pulmonary

ventilation, respiration artificial.

INTRODUCAO

A displasia broncopulmonar (DBP) foi descrita
por Northway et al.', tendo como condicao
fundamental a prematuridade. Caracteriza-se por
génese multifatorial e inflamacao pulmonar crénica
com evolucao para fibrose pulmonar. Para o
diagnostico de DBP Bancalari et al.?, sugeriram que
fosse feito em pacientes que tivessem desenvolvido
insuficiéncia respiratéria necessitando ventilacao
mecanica por, pelo menos, 3 dias e dependéncia de
0, no minimo até o 28° dia de vida pos-natal,
acompanhada de alteracdes radiolodgicas.
Atualmente, o critério mais aceito para investigacao
clinica é o de Shennan et al.>. Estes propuseram a
seguinte definicdo: DBP é a dependéncia do oxigénio
ao alcancar o recém-nascido com 36 semanas de
idade gestacional pés-concepcional, acompanhada
por alteracdes radioldgicas e historia de ventilacao
mecanica.

A incidéncia da DBP tem aumentado
paralelamente a taxa de sobrevida dos neonatos em
cuidados intensivos. Sua incidéncia média é de 9%
dos neonatos submetidos a ventilacao mecanica*®.
A DBP é responsavel pelo decréscimo da funcao
pulmonar a longo prazo®®. Criancas pré-termo sem
DBP, apresentam capacidade pulmonar e morbidade
semelhantes as das criancas nascidas a termo?;
entretanto as pré-termo da mesma idade mas que
apresentaram DBP, apresentaram duas vezes mais
internacdes e complicacdes do que as criancas de
igual idade gestacional.

Estudos retrospectivos mostram que criancas
com DBP apresentam desenvolvimento pondero-
-estatural inferior ao das criancas com distresse

respiratorio™. As hipoteses da deficiéncia de
crescimento entre os lactantes com DBP incluem
aumento das necessidades energéticas, abaixo
aporte nutricional, refluxo gastresofégico, privacao
emocional e hipoxia cronica'.

O peso de nascimento é tido como a variante
preditiva mais importante para determinacdo da
evolucao do perimetro cefélico, peso e comprimento.
Associa-se a baixa oferta de calorias nas duas
primeiras semanas de vida como um fator de risco
para o atraso do desenvolvimento neuropsico-
motor+131,

A literatura sobre DBP é relativamente escassa
e sobretudo, carente de estudos prospectivos que
avaliem aspectos do crescimento e desenvolvimento
e morbidade especifica de pacientes com DBP. O
objetivo deste trabalho foi investigar prospectiva-
mente até o 6° més de idade gestacional corrigida,
o desenvolvimento poéndero-estatural e
neuropsicomotor de criangas nascidas com peso
inferior a 1500g e com diagndstico de DBP,
comparando-as com criancas também nascidas com
peso inferior a 1 500g, mas que nao desenvolveram
DBP. Testamos a hipotese na qual criancas com DBP,
apresentam déficit pondero-estatural e alteracoes no
desenvolvimento neuropsicomotor, comparadas a
criancas de peso e idade semelhantes, mas sem DBP.

CASUISTICAE METODOS

Analisamos prospectivamente criancas com
peso de nascimento inferior a 1 500g. Registramos
dados relevantes do periodo perinatal, crescimento
fisico e desenvolvimento neuropsicomotor, até o sexto
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més de idade gestacional corrigida. Este estudo
obedeceu as normas éticas de pesquisa médica'® e
foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, da
Universidade Estadual de Maringd, segundo a
resolucao 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Foram incluidos recém-nascidos com peso
inferior a 1 500g, nascidos entre 1° de outubro de
1999 e 30 de junho de 2001, que deram entrada na
unidade de terapia intensiva do Hospital Universitario
Regional de Maringa (HURM), nascidas neste servico
ou para ele encaminhadas com menos de 12 horas
de vida, e que completaram todas as etapas do
protocolo de investigacao clinica, apos firmarem
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidas criangas que apresentaram malformacoes
congénitas, aberragdes cromossémicas, ou que ndo
completassem todas as etapas do protocolo de
investigacao clinica. Neste periodo, deram entrada
na UTl neonatal 294 recém nascidos, sendo 68 com
peso inferior a 1 500g. Destes, 22 pacientes
preencheram os critérios de inclusdo, aceitaram
participar do trabalho e completaram todas etapas
do protocolo de investigacao clinica. Desta forma,
48 pacientes foram excluidos do trabalho, na maioria
das vezes por nao aceitarem participar do trabalho
ou por ndo completar todas etapas do protocolo
prospectivo.

Para definicado de DBP, usamos o critério de
Shennam?, que é a dependéncia de oxigénio ao
completar 36 semanas de idade gestacional corrigida,
acompanhada de alteracdes radioldgicas e historia
de ventilacdo mecanica. Assim, 0s 22 pacientes
foram classificados em dois grupos: Grupo DBP,
composto por 7 pacientes e grupo-controle, composto
por 15 pacientes.

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade
gestacional ao nascimento, peso, comprimento e
perimetro cefalico do nascimento ao sexto més de
idade gestacional corrigida; indice de Apgar no
primeiro e quinto minutos de vida; tempo de
ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) e de
dependéncia de oxigénio; e o resultado do teste de
Denver para avaliacao do desenvolvimento
neuropsicomotor.

O indice de Apgar foi pontuado no primeiro
e quinto minutos de vida. As criancas foram pesadas
e medidas nas primeiras seis horas de vida. A idade
gestacional foi calculada entre 12 e 24 horas ap6s o
nascimento, segundo o método de New Ballard"’.

O peso de nascimento em relacao a idade
gestacional foi avaliado como grande (GIG),
adequado (AIG) e pequeno para idade gestacional
(PIG), utilizando a tabela de Lubchenco™. Para o
acompanhamento do peso utilizou-se a curva de
crescimento do National Center for Health Statistics
(NCHS)'. Durante a internacao, as criancas foram
pesadas diariamente. O comprimento e perimetro
cefélico das criancas foram medidos uma vez por
semana. O peso foi aferido em balanca digital Filizola
com margem de erro + 5g. O comprimento e
perimetro cefdlico foram medidos com antropdmetro
e fita métrica, aferidos pelo IPEM-Pr.

O uso de ventilacdo mecanica foi indicado
quando o Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP), com FiO, acima de 60%, foi insuficiente para
manter uma PaO, acima de 50mm/Hg*. Os pacientes
gue apresentaram dependéncia do respirador por um
periodo superior a duas semanas ou dependéncia
de alguma forma de oxigénio por mais de 4 semanas,
receberam dexametasona por 9 dias, da seguinte
maneira: do primeiro ao terceiro dia 0,5mg/kg/dia;
do quarto ao sexto dia 0,25mg/kg/dia; do sétimo ao
nono dia 0,12mg/kg/dia IV, 12/12 horas. Receberam
também furosemide 1mg/kg/dia IV?'.

O uso de antibiético foi indicado para criancas
que apresentaram infeccdo, foram submetidas a
procedimentos invasivos (entubacdo endotraqueal,
cateterismo umbilical, flebotomia, intracath), ou
cujas maes tiveram bolsa rota por mais de 24 horas
antes do parto.

Durante todo o internamento, as criancas
receberam leite materno da prépria mae ou do Banco
de Leite Humano do HURM. A partir de um volume
superior a 150ml/dia, foi adicionado um concentrado
protéico ao leite materno??. A méae foi estimulada a
oferecer o seio tdo logo a crianca apresentasse succao
e peso em torno de 1600g. A nutricao parenteral foi
indicada aos pacientes que permaneceram em jejum
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prolongado, ou agueles em que a oferta energética
foi insuficiente para manter o aporte minimo desejado
no terceiro dia de vida®.

Ap0s a alta hospitalar, foi agendada consulta
no ambulatério de alto risco, num prazo de sete a
dez dias. Nessa oportunidade, a crianca foi submetida
a consulta geral, quando foram anotados em
prontuario individual os seguintes dados: queixas,
intercorréncias, esquema de alimentacdo, peso,
comprimento, perimetro cefélico, e resultado do
Teste de Denver para avaliacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor. As consultas subseqientes foram
realizadas no segundo, quarto e sexto meses de idade
gestacional corrigida (4® consulta). Os pacientes foram
acompanhados quando havia alguma intercorréncia
e internados no HURM se indicado. Quando o
internamento ocorreu em outro hospital, anotamos
o relato da mée.

Para analise estatistica, usamos os programas
SAS (versao 8.0) e Statistica (versao 6.0). As variaveis

Tabela 1. Descricao da coorte (n=22).

peso ao nascer (PN), idade de nascimento e percentil,
foram analisadas pela comparacdo do grupo DBP
com o grupo-controle. Para descrever os grupos,
foram apresentadas tabelas de frequéncia das
variaveis categoéricas e medidas de posicao e
dispersao das varidveis continuas. Para comparar os
grupos por meio das varidveis numéricas, foi aplicado
o teste de Mann-Whitney, e o teste de Fischer para
verificar se existe associacao entre as variaveis PIG e
AlG com grupo DBP e controle. Em todos os testes,
foram considerados significativos os resultados que
apresentaram nivel descritivo do teste (p-valor)
inferior a 5%?%.

RESULTADOS

No periodo de 1 de outubro de 1999 a 30 de
junho de 2001 foram acompanhados vinte e dois
pacientes que completaram todas as etapas do
trabalho, de um total de sessenta e oito, que

Sexo ) Peso de nascimento Peso na quarta |dade gestacional Ventilacao Pulmonar
Masculino/Feminino Paciente (kg) consulta (kg) (semanas) Mecanica (dias)
M 1 0,910 6,650 30 4
F 2 0,900 4,600 27 49
F 3 0,850 3,665 30 44
% M 4 0,900 5,965 26 12
F 5 0,750 4,760 28 69
M 6 0,825 8,350 30 4
M 7 1,320 6,135 29 13
M 8 1,370 8,650 29 0
M 9 1,410 9,740 30 9
F 10 1,245 7,070 29 8
F 11 1,095 7,450 29 0
F 12 1,400 6,800 30 0
F 13 1,045 5,850 31 2
a M 14 1,140 8,420 31 0
g M 15 1,380 7,850 32 0
S M 16 1,215 6,890 29 14
M 17 0,870 5,805 28 31
M 18 1,200 6,705 30 31
F 19 0,885 5,340 28 12
M 20 1,245 7,400 30 0
F 21 1,105 6,315 30 4
F 22 1,205 7,505 30 0
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nasceram pesando menos de 1 500g, sendo que
deste total, 7 (10,2 %) apresentaram evolucao clinica
e radiologica compativel com DBP, segundo os critérios
de Shennam?® e 15 como controle (Tabela 1). No
grupo DBP, havia 4 pacientes do sexo masculino e 3
do sexo feminino, enquanto no grupo controle, havia
8 pacientes do sexo masculino e 7 do sexo feminino.
Quarenta e oito pacientes foram excluidos do trabalho
por ndo preencherem os critérios de inclusao.

No grupo DBP, 3 pacientes foram classificados
como AlG e 4 como PIG. No grupo controle, 14 foram
classificados como AIG e um como PIG, sendo a
freqliéncia de PIG maior no grupo DBP (p=0,0207,
teste de Fischer, Tabela 2). O APGAR tanto no 1°
guanto no 5° minuto foi muito semelhante nos dois
grupos (Tabela 2).

Nao houve diferenca estatisticamente
significativa ao comparar a idade gestacional de
ambos grupos (p>0,05, teste de Mann-Whitney,
Tabela 2). O peso de nascimento, peso no sexto més
de idade gestacional corrigida, comprimento ao
nascimento, comprimento no sexto més de idade
gestacional corrigida, perimetro cefalico ao
nascimento e perimetro cefalico no sexto més de

Tabela 2. Evolucdo dos grupos DBP e controle.

idade gestacional corrigida, foram significativamente
menores no grupo DBP comparados ao grupo
controle (p<0,05 em todas situacbes, teste de
Mann-Whitney, Tabela 2).

Baseado no padrdo NCHS de crescimento,
a0s seis meses de idade gestacional corrigida havia
somente uma crianca do grupo DBP acima do
percentil 50 e cinco abaixo do percentil 5. No grupo
controle, cinco criangas ultrapassaram o percentil 50
e duas permaneceram abaixo do percentil 5 (Tabela
2). As criancas do grupo DBP necessitaram um tempo
significativamente maior para recuperar o peso de
nascimento, sendo este de 20,9 (+ 6,6) dias,
enquanto o do grupo-controle foi de 13,4 (+ 5,5)
dias, (p=0,0160, teste de Mann-Whitney).

Na avaliacao do desenvolvimento neuropsico-
motor no 6° més por meio do teste de Denver,
constatamos que todas as criancas do grupo DBP
apresentaram algum tipo de alteracao, algumas com
sérios comprometimentos. No grupo-controle,
somente o caso n° 19 apresentou alteracdo motora
adaptativa (ndo passava um cubo de uma mao para
a outra) e alteracdo motora (nao sentava sem apoio).

Variavel Grupo DBP (n=7) Grupo Controle (n= 15) p valor
Meédia da idade gestacional/semanas 28,57 = 1,62 29,75+ 1,08 0,1357*
Média do peso ao nascimento/kg 0,922 + 0,18 1,187 = 0,17 0,0102*
Média do peso na 4° consulta’kg 5,73+ 1,55 7,19 = 1,17 0,0319*
Meédia de comprimento de nascimento/cm 33,71 £ 2,00 37,23+ 1,78 0,0019*
Média de comprimento na 42 consulta/cm 60 + 3,8 64+ 2,9 0,0263*
Meédia do PC ao nascimento/cm 24,36 + 1,99 26,43 + 1,78 0,0267*
Média de PC 42 consulta/cm 40,7 + 2,0 43,3 = 1,5 0,0097*
APGAR 1° minuto (mediana) 5 (8-0) 4 (9-0)

APGAR 5° minuto (mediana) 8 (9-5) 7 (10-3)

Nimero de pacientes em VPM# . 8 0,0513**
Tempo médio de VPM (dias) 27,9 = 25,9 139 =113 0,3479*
Dependéncia de O, (dias) 59,7 + 14,6 13,5 = 11,6 0,0001*
Percentil peso = 50% no 6° més IG(q)t 1 5

Percentil peso < 5% no 6° més IG(c) T 5 2

AlG # 3 14

PIG § 4 1 0,0207**
Alteracoes no teste de Denver 7 1

* Teste de Mann-Whitney; ** Teste exato de Fischer; t1G(c) = Idade gestacional corrigida; #VPM = Ventilacao Pulmonar Mecanica; +AIG = adequado para
idade gestacional;, § PIG = Pequeno para idade gestacional.
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Na anélise do ultra-som de cranio, o grupo
DBP apresentou dois casos com diagnostico de
hemorragia intraventricular (HIVC), trés casos de
leucomalécia, um caso com moderada dilatacdo do
sistema ventricular, hiperecogenicidade subependi-
maria e areas anecoides em nucleos da base,
principalmente a direita (desenvolveu hidrocefalia),
e um caso classificado como normal. O grupo
controle apresentou trés casos de HIVC, um caso de
leucomalacia, um caso com lesdes hipoanecéides
difusas nos lobos occipitais (lesdo hipdxico-isquémica)
e 10 casos classificados como normais.

A dexametasona foi usada em 7 pacientes
do grupo DBP e em 4 pacientes do grupo controle.
No grupo DBP, houve dois casos de bolsa rota sem
corioamnionite. No grupo controle, houve 4 casos
de bolsa rota, sendo um com corioamnionite.

DISCUSSAO

A presenca de sete pacientes com DBP num
grupo total de 68 nascidos com peso inferior a 1500g,
vai de encontro aos dados de literatura que estimam
em 9% a incidéncia de DBP entre recém-nascidos
de baixo peso (<1 500g). Trabalhos nesta area
apresentam casuistica muito semelhante, variando
de 5 a 30 pacientes #%'3%e nesse Ultimo caso, por
um periodo de 3 anos*.

Nossos resultados mostram que o grupo com
DBP apresentou menor desenvolvimento péndero-
-estatural em relacdo ao grupo controle. Comparar
aevolucao do peso, comprimento e perimetro cefalico
com um grupo controle de maneira prospectiva e
com os dados de literatura disponivel é muito dificil,
tanto pela escassez de trabalho sobre o assunto,
como pelo tipo de metodologia adotada. Johnson
et al.' citam que os trabalhos que fazem referéncia
a essas varidveis sdo da era pré-surfactante e da
nao rotina do corticéide pds natal, drogas que tem
grande influéncia no desenvolvimento dessas
criangas. Os mesmos autores, acompanhando 40
criancas com DBP durante 7 meses, apds a alta,
encontraram um importante atraso no desenvolvi-
mento pondero-estatural. As criangas do grupo DBP

demoraram em média sete dias a mais para recuperar
o peso de nascimento e tiveram um peso médio final
inferior as do grupo-controle; somente uma estava
acima do percentil 50, enquanto que entre as criangas
do grupo-controle, cinco estavam acima do percentil
50. Davidson* e Meisels', trabalhando com grupo
semelhante de criancas, obtiveram resultados muito
parecidos.

Quanto menor a idade gestacional maior a
chance da DBP. Em nosso estudo, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa ao comparar
a idade gestacional entre os grupos DPB e grupo
controle. Contudo, temos que considerar que o
método de New Ballard prevé um erro de duas
semanas, para mais ou para menos, o que pode ter
comprometido a avaliagdo estatistica de nossa
amostra. Assumimos que o grupo DBP foi
provavelmente mais prematuro, por apresentar peso
de nascimento inferior ao grupo controle. Assim, a
maior prematuridade pode ter sido um fator decisivo
para influenciar nas observacdes da evolucao
pdndero-estatural e alteracdes no desenvolvimento
neuropsicomotor.

Além disto, fatores como maior tempo de
VPM, hipdxia persistente, concentragbes maiores de
0,, aliados ao maior nimero de intercorréncias,
resposta metabodlica ao estresse e infeccbes; sao
variaveis associadas a DBP que dificultam uma oferta
energética adequada, comprometendo o desenvolvi-
mento pondero-estatural e possivelmente o
neuropsicomotor'. Em nosso estudo, 7 pacientes no
grupo DBP e 4 pacientes do grupo controle utilizaram
corticosterdide como tratamento coadjuvante para
ainsuficiéncia respiratéria, o que aparentemente ndo
influenciou favoravelmente na resolucao do quadro,
sendo este tratamento motivo de controvérsia
atual.

Em nosso estudo, o perimetro cefélico ao
nascimento e na 4?2 consulta foi significativamente
menor no grupo DBP. Davidson et al.4, trabalhando
com criancas de peso e idade semelhantes,
encontraram resultado similar. Todas as criancas do
grupo DBP tinham alteracées no desenvolvimento
neuropsicomotor quando aferido na Ultima avaliacdo,
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por meio do teste de Denver. Johnson'e Kennedy?*,
usando o mesmo método, encontraram resultado
similar. Outros autores'?*%7, usando o método de
Bayley, chegaram ao mesmo resultado, isto é, as
criancas com DBP, quando comparadas com um
grupo-controle de idade gestacional e peso
semelhantes sem DBP, apresentam atraso no
desenvolvimento neuropsicomotor. Contudo, apesar
de o teste de Denver ter apontado alteracdes nas
criancas do grupo DBP, devemos considerar que o
tempo de acompanhamento foi relativamente curto,
e gue 0 mesmo presta-se mais a uma triagem de
alteracoes.

Concluimos que lactentes nascidos com peso
inferior a 1500g e que evoluiram com DBP,
apresentaram menor desenvolvimento péndero-
-estatural e alteracdes no desenvolvimento
neuropsicomotor nos primeiros seis meses de vida,
com frequéncia significativamente mais alta que os
lactentes nascidos com peso inferior a 1500g, mas
sem DBP. A Medicina moderna permitiu aumentar a
sobrevida dos prematuros de muito baixo peso, e
deve ainda aperfeicoar o atendimento pré-natal e
neonatal ao prematuro de alto risco, buscando
prevenir sequelas.
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RESUMO

Este trabalho propde implementar e avaliar no Brasil os testes de fala filtrada e
fusao biaural, utilizando na filtragem recursos das técnicas de processamento
digital de sinais de voz. Estas técnicas possibilitam filtragens mais abruptas sem
introduzirem distorcdes de fase no sinal filtrado. Apo6s a filtragem os sinais foram
aplicados em individuos adultos com audicao normal e sem antecedentes
otolégicos significativos, utilizando palavras foneticamente balanceadas da lingua
Portuguesa do Brasil. Os resultados mostraram-se coerentes com a literatura
existente, entretanto sao necessarias mais pesquisas, tanto com individuos normais
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guanto patolégicos, para entdo analisarmos a sensibilidade e a eficacia desta

técnica na avaliacdo do Processamento Auditivo Central.

Termos de indexacdo: avaliacdo processamento auditivo central, fala filtrada,

fusdo binaural.

ABSTRACT

This work proposes the implementation and evaluation of the filtered speaking

and biaural fusion tests, in Brazil, employing technical resources of the digital

processing of voice signals. Such techniques allow more abrupt filtrations without

phase distortion of the filtered signal. After filtration, the signals were applied to

adult individuals with normal hearing, who had no significant otological

antecedents, using phonetically balanced words of the Brazilian Portuguese

language. The results were coherent with the current literature; however, more

research is needed, with normal individuals and pathological ones as well, so

that these techniques’ sensibility and effectiveness in evaluating the Central Aural

Processing can be accurately assessed.

Index terms: central auditory processing, filtered speech, binaural fusion.

INTRODUCAO

O fenémeno da audicdo decorre da recepcao
de um conjunto de eventos sonoros complexos que
sao captados, processados e registrados, resultando
na interpretacao cortical dos sons.

O sistema auditivo é formado por um conjunto
de estruturas que sao estimuladas pelos sons do
ambiente, sendo formado por trés componentes: a
parte condutiva, a sensorial e a por¢ao neural.

A porcao condutiva compreende a orelha
externa e a orelha média. Este sistema tem como
funcao possibilitar que o som produzido em um meio
externo e gasoso (o ar) possa ser transferido
eficientemente para um outro meio interno que é
liquido. A parte sensorial ja esta formada no
nascimento e se localiza na céclea e tem como
funcao transformar a onda sonora em impulso
elétrico. No 6rgao de Corti se da a transformacao
ou transducao de energia mecanica ou acustica em
impulsos nervosos; as células ciliadas externas e
internas constituem os receptores auditivos primarios,

onde se realiza a decomposicao espectral tonotopica
dos sons. A energia elétrica, sob a forma de
sequiéncias de impulsos nervosos, € transmitida para
0 cortex auditivo.

De acordo com a organizacao tonotopica, as
componentes de frequéncias altas sao detectadas
pelas células ciliadas localizadas na base da coclea
enquanto as componentes de baixas freqliéncias
suprem as células localizadas proximo ao apice. As
fibras nervosas que saem da céclea a caminho do
tronco cerebral mantém uma disposicdo ordenada,
as fibras mais externas do feixe conduzem as
informacoes relativas as componentes de altas
frequiéncias enquanto as fibras mais internas
conduzem as informacdes relativas as componentes
de baixas frequéncias, sendo que esta organizacao
espacial persiste ao longo de todo o trajeto até o
cortex cerebral.

A componente neural é responsavel pela
funcao de receber, analisar e programar a resposta.
O impulso nervoso que sobe para a regiao cortical
realiza ao longo do trajeto a discriminacao fina de
freqiéncias, a andlise da intensidade e do timbre
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dos sons, que sdo os elementos resultantes de um
complexo processamento nas varias estacoes da via
auditiva. O componente neural necessita para o seu
desenvolvimento da experimentacao acustica que
vai propiciar novas conexdes e completar a sua
mielinizagdo. O cértex auditivo é o estagio final das
vias auditivas, sendo localizado em sua maior parte
no giro temporal transverso de Heschl.

O processamento auditivo central (PAC)
envolve um grande conjunto de operacdes que o
sistema auditivo usa para detectar, interpretar
eventos, atender, reconhecer, associar e integrar os
estimulos acusticos, e a partir dessas operacoes
planejar e programar as respostas. Para que isso
aconteca é importante que haja integridade do
sistema auditivo periférico e central, bem como a
devida experimentacao acustica.

O desenvolvimento do processamento
auditivo central ocorre nos primeiros anos de vida?.
Este desenvolvimento acontece a partir da
experimentacdo e da interpretacdo do mundo sonoro.
Qualquer interrupcao ou dano, tais como alteracoes
funcionais, perdas auditivas ou alteracoes que
acometam as vias auditivas do Sistema Nervoso
Central, pode acarretar prejuizo no desenvolvimento
deste sistema.

Sendo o PAC uma funcao mental, depende
de habilidades e caracteristicas complexas e
interdependentes do Sistema Nervoso Central tais
como:

- Deteccao do som: habilidade de identificar
a presenca do som.

- Localizacao sonora: habilidade de identificar
o local de origem do som; isso pressupde que o
individuo discrimina diferenca de tempo de chegada
de informacao e de intensidade entre as orelhas.

- Atencao: habilidade pela qual o individuo
fica atento a fala e aos sons de seu proprio ambiente
durante um periodo de tempo. Ela pode ser
classificada em atencao seletiva que é a capacidade
de selecionar e separar a informacao sensorial
auditiva, dependendo do bom funcionamento do
Sistema Nervoso Central; um dano neurolégico ou

uma privacao sensorial pode comprometer a atencao
seletiva, e atencao dividida que ¢ a habilidade que
o individuo tem de partilhar a atencdo em duas
situacoes sonoras e dar atencao as duas.

- Fechament: capacidade de perceber o todo
quando parte do sinal acustico é omitido.

- Sintese ou integracdo biaural: habilidade
para reconhecer estimulos apresentados
simultaneamente ou alternadamente em ambas as
orelhas.

- Separacao biaural: habilidade para atender
e integrar informacoes auditivas diferentes nas duas
orelhas simultaneamente.

- Discriminacao: processo que permite
detectar diferencas acusticas nos estimulos de fala
tais como: freqiéncias, intensidade e tempo de
duracao de um som.

- Reconhecimento: capacidade de identificar
um sinal sonoro previamente aprendido.

- Compreensao: capacidade de decodificar
as mensagens sonoras aprendidas com base na
experimentacao multisensorial, tais como ouvir, ver
e tocar. Constitui a base para o desenvolvimento
dos aspectos cognitivos da linguagem.

- Memoria auditiva: habilidade para
armazenar, reter o estimulo auditivo e recupera-lo
quando necessario.

Isto posto, o desenvolvimento destas
habilidades requer uma perfeita integracdo entre as
atividades periféricas e as centrais, para que ocorra
a decodificacdo e a interpretacao das informacées
sonoras desde a orelha externa até o cortex auditivo.
O Sistema Auditivo é composto de duas orelhas que
captam os estimulos sonoros, levando-os para uma
central de processamento. Este sistema precisa
trabalhar de forma cooperativa e coordenada.

O processamento do som pelas duas orelhas
é chamado de audicao binaural. Para que o individuo
possa localizar um som é necesséario que ele possa
detectar o som em ambas as orelhas, e determinar
no Sistema Auditivo as diferencas de tempo de
chegada e de intensidade do som em cada orelha.
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A orelha mais préxima da fonte acusara primeiro o
som e o receberd com maior intensidade,
possibilitando ao individuo localizar onde este se
originou.

A avaliagcdo deste complexo sistema exige
uma bateria de testes, incluindo avaliacoes
comportamentais e neurorradiolégicas. Testes
comportamentais sdo de facil acesso e menor custo
gue os neurorradiolégicos, podendo, muitas vezes,
direcionar o médico na realizacdo destes. Estes testes
nem sempre possibilitam detectar lesdes ou
alteracdes do Sistema Auditivo Central (SAC). Mais
uma vez, observa-se a importancia dos testes
comportamentais, pois estes ddo suporte a critérios
clinicos que ndo podem ser obtidos através de outras
possibilidades diagndsticas na avaliacado auditiva
central.

Neste estudo serad focalizado apenas dois
testes, o da bateria existente para avaliar o PAC e 0
teste de Fala Filtrada e da Fusédo Biaural.

O teste de Fala Filtrada foi um dos primeiros
métodos utilizados para um teste de fala de baixa
redundancia. E um teste de discriminacao de sinal
acustico restrito em faixa de frequiéncia apresentado
em uma orelha. Neste teste, componentes de
freqlUéncias de sinais de fala, em geral as
componentes de médias e altas freqténcias, sdo
atenuadas através de filtragem?.

Um teste de fala de baixa redundancia
consiste em simular uma fala “ininteligivel” ou de
baixa compreensao, exigindo do individuo a
habilidade para preencher as partes ausentes ou
distorcidas do sinal auditivo e reconhecer a
mensagem completa. Essa habilidade é denominada
fechamento a qual requer a capacidade de manipu-
lacao das redundancias extrinsecas e intrinsecas da
lingua.

A redundancia extrinseca esta relacionada
com a capacidade que o individuo tem para utilizar
as pistas acusticas que os sons da fala possuem. O
sistema linguistico de comunicacao oral contém
numerosas pistas que auxiliam o individuo a identificar
nos sinais de fala elementos tais como: tempo e
duracao de silaba, intensidade, pistas sintaticas e

semanticas, conhecimento e extensdo do léxico
utilizado, entre outras. A redundancia intrinseca se
refere a capacidade do individuo de utilizar todo seu
conhecimento prévio sobre a lingua para compreen-
der palavras, frases, entre outras. Em quaisquer dos
casos, o individuo precisard evocar seus
conhecimentos prévios sobre os sons da fala para
realizar o fechamento auditivo. As multiplas vias do
Sistema Nervoso Auditivo Central sdo acionadas para
gue 0 processamento ocorra.

Nos estudos de Willeford*, Pereira & Schochat®
e Katz & Ivey® sao retratados os procedimentos
adotados no processamento dos sinais a serem
utilizados no teste, incluindo diferencas quanto a faixa
de fregéncia do corte, velocidade de rejeicao do
filtro, atenuacdo na banda de rejeicéo e diferentes
listas de palavras monossilabas ou dissilabas.

J& o teste de Fusao Biaural é do tipo dicético,
ou seja, sao apresentados dois sinais acusticos
complementares simultaneamente em orelhas
opostas. Um dos sinais é o de fala com padrao
estéreo, no qual um canal contém as freqiéncias
mais graves do sinal de voz e 0 no outro canal estao
contidas as componentes mais agudas. O canal que
contém as componentes mais graves é obtido
tomando-se o sinal de voz apés uma filtragem passa-
baixas e o canal que contém as componentes mais
agudas resulta do sinal de voz filtrado por um filtro
passa-altas.

O filtro de corte deveré ser feito de tal maneira
que quando as duas bandas, passa-baixa e passa-
alta, forem apresentadas isoladamente apresentem
pouca inteligibilidade, e quando forem apresentadas
simultaneamente em orelhas opostas, como ja
descrito, deverdo conter maior informacao e se
espera consequientemente um melhor desempenho

do individuo submetido ao teste.

Quanto a habilidade de re-sintese é realizada
no tronco encefélico, sendo portanto sensivel a
disfuncoes desta estrutura. Estudos mostram que esse
teste € sensivel a lesdes que comprometem o tronco
encefalico resultantes de compressao, traumas e
doencas de descompressdo. A re-sintese biaural
depende de um mecanismo no tronco encefélico
acima do complexo olivar superior que permite esse
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fendmeno, incluindo diferentes informacoes, porém
complementares®.

Willeford* utilizou filtros com velocidade de
rejeicdo de 18 dB por oitava, com freqiéncias de
corte entre 500 e 700Hz para obtencdo do sinal
passa-baixas e freqiéncias de corte entre 1900 e
2100Hz para obtencdo do sinal passa-altas. Sao
apresentadas nas Figuras 1A e 1B as densidades
espectrais de poténcia obtidas para o registro da
palavra “deixar”, resultantes respectivamente das
filtragens passa-baixas e passa-altas, obtidas de
acordo com as especificacées propostas por
Willeford®. A densidade espectral de poténcia para
o registro da palavra “deixar” é apresentado em
ambas as figuras como referéncia.

E demonstrando na Figura 1A que o sinal
resultante apos a filtragem passa-baixas apresenta

80
60

40

Amplitude (dB)
| o1

125 250 500 1K 2k 4K 8K Hz

= SinzL — Pass:Baixas ]

Figura 1A. Resposta em freqgiiéncia do filtro passa-baixas, para a
palavra “deixar”, segundo Willeford?.
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Figura 2A. Resposta em freqtiéncia do filtro passa-baixas para a
palavra “deixar”, de acordo com Pereira & Schochat®.

uma atenuacao de 36dB na frequiéncia de 2kHz e a
Figura 1B mostra que o sinal resultante apos a filtra-
gem passa-altas apresenta uma atenuacdo de 36dB
na freqiéncia de 500Hz. Na freqténcia de TkHz
ambas as respostas apresentam-se atenuadas em
18dB.

Pereira e Schochat® utilizaram na obtencao
dos sinais passa-baixas e passa-altas uma
amplificagdo de 12dB na faixa de passagem e uma
atenuacao de 12dB na faixa de rejeicdo. Para a
componente de baixas freqiiéncias, a banda de
passagem se estende até 400Hz e a faixa de rejeicao
tem infcio em 800Hz. Para a obtencao das
componentes de alta freqiiéncia a banda de rejeicao
foi fixada em até 800Hz e a banda de passagem foi
estabelecida acima de 2500Hz (Figuras 2A e 2B).
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Figura 1B. Resposta em freqiiéncia do filtro passa-altas, para a
palavra “deixar”, segundo Willeford?.
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Figura 2B. Resposta em freqliéncia do filtro passa-altas para a
palavra “deixar”, de acordo com Pereira & Schochat®.
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Osinal resultante apds a filtragem passa-
-baixas apresenta uma atenuacdo de 24dB na
freqiéncia de 800Hz (Figura 2A), e o sinal resultante
apo6s a filtragem passa-altas apresenta uma
atenuacao de 24 dB na freqiéncia de 800Hz (Figura
2B).

Assim, este trabalho propde avaliar e
implementar no Brasil testes de Fala Filtrada e Fusao
Biaural, utilizando na filtragem recursos das técnicas
de processamento digital de sinais de voz. Estas
técnicas possibilitam filtragens mais abruptas, sem
introduzirem distorcdes de fase no sinal filtrado.

CASUISTICAEMETODOS

A avaliacao foi realizada na Clinica de
Fonoaudiologia da Pontificia Universidade Catdlica
de Campinas (PUC-Campinas), com 44 jovens
adultos do sexo feminino, na faixa etaria de 18 a 25
anos, de nivel universitario.

Cada sujeito passou por uma anamnese,
sendo interrogado quanto aos antecedentes
otolégicos, familiares, ocupacionais e possiveis
gueixas com relacao ao Processamento Auditivo
Central, seguida de uma otoscopia. Em seqiéncia,
realizou-se a imitanciometria, tendo sido efetuada a
medida do reflexo acustico contralateral nas
freqiiéncias de 500, 1000, 2000 e 4000Hz. Ao final
desse exame, 0s sujeitos realizaram uma audiometria
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Figura 3A. Resposta em frequéncia do filtro passa-baixas para a
palavra “deixar”.

convencional (tonal e vocal) em cabina acustica, nos
moldes padroes, para descartar quaisquer alteracoes
gue pudessem influenciar nos testes de Fusao Biaural
e Fala Filtrada.

Todos os individuos apresentaram audiometria
convencional (audiometria tonal, logoaudiometria,
imitanciometria, complacéncia estatica e reflexos
estapedianos) dentro dos padrdes considerados
normais (limiares tonais até 25 dB NA, IRF entre 100%
e 92%, timpanometria com curva tipo A, reflexos
estapedianos presentes, sem estarem elevados) e
negaram antecedentes otolégicos.

O material utilizado compreendeu cabina
acustica, otoscopio, Audidmetro Midmate (MID 622)
com fones de ouvido TDH-39 calibrado no Padrao
ANSI-69, impedancidmetro Interacoustic modelo Az
27, um CD contendo a gravacdo das duas listas de
25 palavras dissilabas’ cada uma e um aparelho CD
player Sony com saida direta para o audiémetro.
Inicialmente foi feito o ajuste de niveis entre a
entrada auxiliar do audiémetro e o CD player
utilizando a faixa 1 que contém um sinal tonal para
este fim.

As listas foram gravadas por um locutor adulto
do sexo masculino, diretamente em computador, com
freqtiéncia de amostragem de 44.100Hz, repetindo
a gravacao até que a mesma apresentasse um
minimo de 14 bits. Apos as gravacoes das listas, foram
realizadas as devidas filtragens para cada teste,
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Figura 3B. Resposta em freqléncia do filtro passa-altas para a
palavra “deixar".

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(1):33-41, jan./mar., 2004



FALA FILTRADA E FUSAO BIAURAL 39

equalizacao dinamica para propiciar estimulos com
mesma intensidade acustica e finalmente foram
gravadas em CD.

A filtragem do sinal de fala foi realizada com
um filtro digital de ordem 3000, com filtragem direta
e reversa garantindo fase nula, freqtiéncia de corte
de 1000Hz, velocidade de rejeicao superior a 600dB
por oitava, ou seja, corte abrupto. Acusticamente o
sinal filtrado resultante ficou restrito as componentes
de freqliéncia na faixa de 0 a 1000Hz.

Para o teste de Fusdo Biaural foram utilizados
dois filtros, um passa-baixas com freqtiéncia de corte
de 600Hz e um passa-altas com freqiéncia de corte
de 1500Hz. Foram utilizados filtros digitais com
ordem 3000, filtragem direta e reversa, velocidade
de rejeicao superior a 600dB por oitava. A porcao
passa-baixas foi gravada em um canal e a porcao
passa-altas foi gravada no outro canal. O sinal estéreo
gerado apresenta, portanto, em um canal as
componentes de freqgliéncias do sinal entre 0 e 600Hz
e no outro canal as componentes com freqléncias
acima de 1500Hz. As componentes entre 600 e
1500Hz foram eliminadas.

Sao apresentadas as densidades espectrais
de poténcia obtidas para o registro da palavra
“deixar”, resultantes respectivamente das filtragens
passa-baixas e passa-altas (Figuras 3A e 3B). A
densidade espectral de poténcia para o registro da
palavra “deixar” é apresentado em ambas as figuras
como referéncia.

Osinal resultante ap6s a filtragem passa-
-baixas apresenta uma atenuacéo superior a 50 dB
em 1kHz (Figura 3A), e o sinal resultante apos a
filtragem passa-altas apresenta uma atenuacao
superior a 50 dB em 1kHz (Figura 3B).

Para a realizacao dos testes de Fusao Biaural
e Fala Filtrada foram considerados 40 dBNS, com
referéncia aos limiares médios tonais obtidos nas
frequiéncias de 500 a 2000Hz.

Primeiramente, foi realizado um teste
monoaural utilizando a Lista 1 (Anexo), isto é,
somente o filtro passa-baixas (corte em 600Hz) na
orelha direita (OD), e ap6s o filtro passa-altas (corte

em 1500Hz) na orelha esquerda (OE), separada-
mente, a fim de verificar os escores de inteligibilidade
para cada banda. Apos esse teste preliminar, foi
realizado o teste de Fusao Biaural propriamente dito,
isto é, passando, simultaneamente, os dois sinais
passa-baixas na OD e o passa-altas na OE. O teste
de Fala Filtrada foi realizado a seguir com a
apresentacao da Lista 2 (Anexo).

RESULTADOS EDISCUSSAO

A anélise dos dados foi realizada levando em
consideracao tanto dados quantitativos quanto
qualitativos.

As respostas ao sinal passa-baixas, contendo
apenas as componentes de freqliéncia até 600 Hz,
propiciou uma inteligibilidade de 41,0%, enquanto
as respostas ao sinal contendo unicamente as
componentes de alta freqiéncia (acima de 1500Hz)
proporcionaram uma inteligibilidade de 37,9%, e as
respostas ao sinal contendo ambas as bandas
proporcionaram uma inteligibilidade de 55,36%.
Esses resultados demonstram que de fato houve
uma integracdo, ou seja, uma re-sintese no teste
de Fusao Binaural, pois quando aplicadas as bandas
passa-altas e passa-baixas, simultaneamente em
ambas as orelhas, houve uma somatoria,
resultando em re-sintese biaural.

Esse teste mostrou um grau de dificuldade
elevado, quando comparado com os resultados
obtidos por Pereira & Schochat® que variavam entre
92% e 100% para a fusao. Essa maior dificuldade
era esperada devido a diferenca entre os
procedimentos realizados no processamento
(filtragem x distorcao) dos sinais de fala e a propria
composicao das listas (monossilabica x dissilabica).

No Teste de Fala Filtrada obteve-se um
resultado de 74% de acertos, sendo compativel com
0s obtidos por Pereira & Schochat®, apesar das
diferencas quanto a composicao das silabas
(dissilabos x monossilabos). Este resultado é superior
aos 66% de acertos obtidos por Araujo et al.® para
lista com palavras isoladas e uma justificativa seria o
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fato do teste ter sido realizado em cabina acUstica
com fones.

Foi observado, tanto no teste de Fusao Biaural
guanto no teste de Fala Filtrada, que os acertos eram
crescentes, ou seja, o numero de acertos no final da
lista eram maiores que no inicio da exposicao,
sugerindo que individuos com Processamento
Auditivo Central integro sao capazes de rapidamente
“aprenderem” a realizar a tarefa de discriminacao
de fala com baixa redundancia.

Foi verificado ainda que algumas palavras
(como “queijo”) apresentaram grau de dificuldade
praticamente nulo, mostrando assim que ha
necessidade de ser realizado um estudo sobre as
palavras que deveriam fazer parte da lista.

Comparacdes com outros estudos ficam
prejudicados pela diferencas na composicao da lista
de palavras (lingua portuguesa x lingua inglesa;
monossilabos x dissilabos) e também pela diferenca
nas caracteristicas dos filtros utilizados.

CONCLUSAO

O teste de fala filtrada com os procedimentos
adotados neste trabalho mostrou uma taxa média
de acerto de 74%, sendo similares aos obtidos por
Pereira & Schochat®. O teste de fusdo biaural proposto
neste trabalho apresentou um grau médio de
dificuldade, com indice de acertos médios de 55%.

Testes com graus muito baixos (ou exagerada-
mente altos) de dificuldade apresentariam pouca
capacidade de selecdo para a finalidade a que se
propoem.

Foi verificado ainda que as taxas de acertos
eram maiores na porcao final das listas que na parte
inicial das mesmas, indicando uma “aprendizagem” .
Esta capacidade de aprendizagem deve ser mais e
melhor investigada como um parametro para a
avaliacao do Processamento Auditivo Central e
mostra uma habilidade do individuo em adaptar-se
a um sinal de fala com baixa redundancia.

Recomenda-se que novos estudos sejam
realizados utilizando esses testes, com diferentes

cortes para efeito de comparacéo e padronizacao
para a lingua portuguesa.
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ANEXO
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Teste de fusao biaural

Lista 2 Teste de fala filtrada pb
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Bola
Sono
Balao
Asa
Nuvem
Prisao
Carro
Jornal
Fogao
Doce
Braco
Pastel
Rodar
Rabo
Cafe
Agua
Queijo
Limao
Chapéu
Deixar
Plantar
Faca
Vaso
Varrer
Pires

Sujo
Alho
Tomar
Linha
Nariz
Péra
Mulher
Chuva
Zebra
Galho
Anel
Flores
Sofé
Unha
Velho
Cama
Ganhar
Dedo
Loja
Bicho
Manha
Telha
Roupa
Jogo
Bife
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ORIGINAL

CARACTERISTICAS CRONOBIOLOGICAS DE UM GRUPO
DE ALUNOS UNIVERSITARIOS DE ENFERMAGEM

CHRONOBIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF A GROUP
OF NURSING SCHOOL UNDERGRADUADE STUDENTS

Milva Maria Figueiredo De MARTINO'
Su Yan LING?

RESUMO

Objetivo

Desenvolveu-se estudo sobre as caracteristicas cronobiolégicas individuais em
alunos universitarios (n=107) para classifica-los segundo tipos, ou cronétipos.

Métodos

Os dados foram coletados em sala de aula, utilizando-se o questionéario de Horne
e Ostberg. Pediu-se aos sujeitos que respondessem o questionario e o
devolvessem imediatamente ao terminar. Além disso, investigaram-se os dados
de identificacdo dos sujeitos, antes de classifica-los segundo os cronétipos:
matutino (dividido em tipos extremo e moderado), vespertino (dividido em tipos
extremo e moderado) e indiferente.

Resultados

Os resultados mostraram a classificacdo de 58% do tipo “Indiferente”, 21%
para “Moderadamente Matutino”; 18% para “Moderadamente Vespertino”, 2%
para “Definitivamente Matutino” e 1% para “Definitivamente Vespertino”.

1 Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Cidade Universitaria Zefrino
Vaz, Campinas, SP, Brasil. E-mail: milva@obelix.unicamp.br
2 Académica de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Brasil. Bolsista CNPq.
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Conclusao

Concluiu-se que a maior porcentagem coube ao cronotipo “Indiferente”, que é
considerado padrdo na maioria da populacdo; mas ndo houve correlacoes
estatisticas significativas entre os cronotipos e as caracteristicas individuais em
estudo.

Termos de indexacdo: crondtipo, estudantes de enfermagem, cronobiologia,

sono.

ABSTRACT

Objective
To collect and analyse data on the individual chronobiological characteristics of

undergraduate Nursing students (n=107), in order to classify them into
chronotypes.

Methods

The data was collected from the students in the classroom, utilizing the Horne
and Ostberg questionnaire for chronotype classification - morning (divided into
extreme and moderate types), evening (divided into extreme and moderate types)
and indifferent chronotypes. Subjects were asked to return the questionnaire to
the researcher immediately after answering it. An investigation of all the
subjects’ identification data was performed as well, before the final data

evaluation.
Results

The classification results were: “Indifferent” chronotype - 58%, “Moderately
Evening” type - 21%, “Definitely Morning” type - 2% and “Definitely Evening”
type - 1%.

Conclusion

The highest percentage consisted of the indifferent type, considered the
population’s standard type, however, no significant statistical relationship
was established between the chronotypes and the individual characteristics
studied.

Index terms: chronotype, students nursing, chronobiology, sleep.

INTRODUCAO

A idéia do carater enddgeno da ritmicidade
biol6gica vem de longa data, tem quase 300 anos.
Foi proposta, inicialmente, pelo astrobnomo Jean
Jacques D'Ortous de Mairan (1675-1774), no inicio

do século XVIII. Intrigado pelo movimento diario e
regular de abertura e fechamento das folhas de uma
sensitiva (provavelmente Mimosa pudica), que
crescia num vaso situado junto a seu telescopio,
resolveu encerrar a planta num bad, no porao de
sua casa. Constatou, entao, que os movimentos
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permaneciam inalterados, mesmo sob a penumbra
constante. As observacoes foram publicadas pela
Academia Real de Ciéncias de Paris, em 1729. Esse
experimento sugeriu a existéncia de um marcador
interno de tempo e gerou uma grande polémica entre
os estudiosos da época’.

Ainda no século XVIII, no ano de 1745, o
naturalista Karl Linneu desenhou um reldgio que
mostrava o ciclo diario de certas flores e, em 1759,
0 engenheiro e agrénomo francés Henri Louis
Duhamel du Monceau (1700-1782) demonstrou que
o movimento das folhas da Mimosa pudica nao
dependia de flutuacoes de temperatura ambiente.
Em1832, o botanico suico Augustin Pyrame de
Candolle (1778-1841) refez o experimento de Mairan
e ndo s6 confirmou os achados destes, como
demonstrou que, em condicbes constantes de baixa
luminosidade, o ciclo de abertura e fechamento das
folhas era de 22 a 23 horas, ndo de 24 horas'.

Assim mesmo a Cronobiologia que é o ramo
da ciéncia empenhado em estudar os diferentes
ritmos biolégicos presentes nos seres vivos, e
sistematizar esse conhecimento. Pode ser definido
como “o estudo sistematico das caracteristicas
temporais da matéria viva, em todos os seus niveis
de organizacao”?. Sob esta 6tica, o tempo passa a
ser entendido como “uma dimensao fundamental

"

da matéria viva"'.

Uma vez que os ritmos biolégicos sao
endogenos, ndo podem ser manipulados sequndo a
vontade do sujeito. Um aluno que estude em horarios
conflitantes com os seus ritmos bioldgicos terd um
preco a pagar em termos de salde, de qualidade de
vida e de qualidade do seu desempenho estudantil.

Um estudo anterior examinou os efeitos dos
padrdes de sono dos adolescentes que tinham horério
de estudo no periodo da manha. A amostra era
composta de 25 sujeitos do sexo feminino e 15 do
sexo masculino. Utilizaram um actigraphy - instru-
mento semelhante a um relégio de pulso, registra
eletronicamente a atividade e repouso através de
movimentos dos sujeitos - para o controle do sono.
Concluiram que o horario de entrada mais cedo foi
associado com a privacdo do sono diurno o que

comprovou uma limitacdo na capacidade do
adolescente fazer um bom ajustamento ao horério
escolar®.

As caracteristicas de matutinidade e vesperti-
nidade dos individuos, ou seja, os seus cronotipos
sao importantes na determinacao dos periodos de
melhor desempenho e maior bem-estar. Estas
informacées podem ser utilizadas para otimizar a
qualidade do estudo realizado e para minimizar
disturbios associados a estes.

Os individuos podem ser classificados em trés
cronotipos, considerando-se as diferencas individuais
na alocacdo temporal dos ritmos biolégicos. Os
crondtipos sao: matutino (dividido em tipos extremo
e moderado), indiferente e vespertino (dividido em
tipos extremo e moderado). Os individuos matutinos
sao aqueles que preferem dormir cedo (em torno
das 21 ou 22 horas) e também acordam cedo, em
torno das 6 horas, sem dificuldades, tendo um bom
desempenho fisico e mental pela manha.

Os vespertinos, ao contrario, preferem dormir
e acordar tarde (em torno de 1 hora da manha e
apo6s as 10 horas, respectivamente), apresentando
melhor disposicdo no periodo da tarde e inicio da
noite. J& os indiferentes tém maior flexibilidade,
escolhendo horarios intermediarios de acordo com
as necessidades de sua rotina®.

Foi observado em pesquisas sobre os
cronodtipos dos auxiliares de enfermagem de um
hospital do Estado do Parana®, que nem sempre as
caracteristicas individuais sao respeitadas na
distribuicdo dos trabalhadores nos diferentes turnos.
O turno da manha, por exemplo, pode ser cansativo
para trabalhadores que tém tendéncias vespertinas,
pois exige que acordem mais cedo do que seria
adequado para seu organismo®.

Em estudos sobre ritmicidade circadiana do
ciclo vigilia-sono, verificou-se que os enfermeiros que
trabalhavam em turnos noturnos possuiam uma
caracteristica peculiar quanto as horas de sono. Os
dados mostraram que as pessoas que trabalhavam
durante a noite dormiam até quatorze horas nos
periodos subsequientes ao turno de trabalho, sugerindo
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a necessidade de recuperar um nimero de horas de
sono maior do que as efetivamente ndo dormidas.
Algumas destas enfermeiras apresentaram
caracteristicas proprias que nao correspondiam ao
seu horéario de maior habilidade o que foi sugerido
realizar andlises sobre o seu cronétipo’.

Outras pesquisas verificaram o cronotipo em
adultos jovens e em trabalhadores de turno®”’.

Este estudo objetiva analisar as caracteristicas
individuais e o cronétipo (matutinidade e vespertini-
dade) em alunos universitarios com a finalidade de
sugerir os provaveis horéarios, que se adequassem ao
melhor desempenho, contribuindo assim para
melhorar a qualidade de vida académica em
harmonia com os seus ritmos biolégicos.

CASUISTICAE METODOS

Participaram da pesquisa 107 alunos do curso
de graduacdo em Enfermagem, da cidade de
Campinas, SP, com idade minima de 18 anos e
maxima de 38 anos, com média de 21 anos, a
maioria do sexo feminino. O protocolo de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), em reunido no
dia 9 de outubro de 2001, sob 0 n°199/2001.

Apds ser aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, os
critérios para a selecao da amostra foram a presenca
dos alunos do curso de Enfermagem na sala de aula
no momento de aplicacdo do questionario e
concordancia em responder o questionario. Excluidos
0s ausentes no momento da solicitacao e que nao
concordassem em responder o questionario.

O instrumento de coleta de dados utilizado
foi 0 Questionario de Identificacao de Individuos
Matutinos e Vespertinos, o qual foi elaborado e
adaptado de estudos anteriores*#¢. O mesmo
instrumento continha uma ficha de identificacdo. Foi
validado e estudado por Benedito -Silva et al.’® em
uma populacéo brasileira.

Os dados foram coletados em sala de aula,
pedindo ao sujeito que respondesse o questionario e

devolvesse imediatamente ap6s o seu término. O
horario de coleta foi antes do inicio das aulas,
observando os dias em que houvesse 0 maior nimero
de alunos presentes, com autorizacdo do professor.

Os dados foram organizados em tabelas e
graficos, em numeros absolutos e percentuais. A
analise estatistica foi descritiva para comparagao
entre cronétipo e idade, sexo, procedéncia, religiao,
atividade (lazer ou exercicios fisicos) e o ano do
curso. Para verificar as correlacdes entre cronotipo e
idade utilizou-se o Teste exato de Fischer, estatistica
nao-paramétrica com a finalidade de analisar duas
amostras pequenas e independentes.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Em relacdo aos tipos de crondtipos dos alunos
universitarios, obtivemos 57,94% para o tipo
“Indiferente”, 21,50% para o tipo “Moderadamente
Matutino”,17,76% para o tipo “Moderadamente
Vespertino” 0,90% para o tipo “Definitivamente
Matutino” e para o tipo “Definitivamente Vespertino”
1,87% (Figura 1).

Quanto a distribuicdo dos crondtipos de
acordo com o ano do curso de graduacao em
Enfermagem, para o tipo “Indiferente”, o terceiro
ano apresentou porcentagem (61,90%), enquanto
que o primeiro ano (57,14%), segundo ano (57,50%)
e o quarto ano (55,56%). Para o tipo "Definitiva-
mente Matutino” e “Definitivamente Vespertino”,
tivemos apenas para os alunos do segundo ano (5%
e 2,50%) respectivamente. Para o tipo “Moderada-
mente Matutino”, os alunos do terceiro ano
apresentaram (33,33%), segundo ano (22,50%),
quarto ano (16,67 %) e primeiro ano (14,29%). Para
o tipo “Moderadamente Vespertino”, o primeiro ano
apresentou a maior porcentagem (27,78%), sequida
do quarto ano (25,7%), segundo ano (12,50%) e
para o terceiro ano (4,76%) (Figura 2).

Os dados referentes ao género, mostram
valores de 58; 95,30% para o feminino e 5; 4,7%
para o masculino.
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Figura 1. Distribuicdo dos diferentes cronétipos dos estudantes universitarios.
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Figura 2. Porcentagem dos alunos com os diferentes cronétipos segundo o ano do curso de Enfermagem.
Nota: IND = Indiferente; DM = Definitivamente matutino; DV = Definitivamente vespertino; MN = Moderamente matutino; MV = Moderamente
vespertino.

Verificando a correlagdo com os cronétipos A distribuicdo dos cronétipos quanto a crenga
classificados da amostra e género, observamos que religiosa destacou-se para a maioria dos alunos
para o tipo “Indiferente” embora a porcentagem (62,62%) pertencentes a religido Catolica. Porém,
fosse maior em comparacdo aos outros quando se aplicou o teste de Fisher para verificar
crondtipos, ndo obtivemos a correlagao uma associacdo entre os crondétipos os dados
estatisticamente significativa (p-valor=0,8203, mostraram uma tendéncia estatisticamente signifi-
Teste de Fisher). cativa (p-valor=0,0712).
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Quanto a procedéncia, 39 (37,50%) alunos
sao procedentes de cidades do Interior Paulista e
35,58% pertenceram a cidade de Campinas, SP. Ja
para a cidade de Sao Paulo (13,46%) e de outros
estados (13,468%). Vale lembrar que obtivemos
porcentagens maiores para os estudantes
procedentes do Estado de Sao Paulo de um modo
geral.

Quanto a ocupacao dos estudantes segundo
os diferentes cronétipos foi verificado que 94,23%
s6 estudam, enquanto que apenas 5,77 % trabalham
e estudam. Quanto ao local de trabalho, desenvolve
atividade na propria enfermagem, como técnicos e
auxiliares de enfermagem nos hospitais de Campinas,
SP. Nao foi encontrado correlacao estatisticamente
significativa entre o cronétipo e atividade (Teste Fisher,
p=0,782).

Referindo ao estado civil, 92,53% sao
solteiros enquanto que 7,47 sdo casados e destes
apenas um nao tem filhos. Nao foi encontrado
correlacao estatisticamente significativa entre
crondtipo e estado civil (p=0,8792, Teste de Fisher).

DISCUSSAO

De acordo com a idade, as pessoas jovens
em geral, tendem a ter caracteristicas mais
pronunciadas de vespertinidade, tornando-se mais
matutinos a medida que envelhecem'. Entretanto,
isso foi observado no presente trabalho em relacao
a populacdo de jovens ingressantes (1°ano), mas, 0s
resultados gerais da pesquisa mostraram indices
predominantes para o tipo “Indiferente” embora se
tratando de grupo jovem. Estes achados se
assemelham com outro estudo realizado por
Mainardes et al.* com alunos de Escola Técnica, no
qual a populacédo, com porcentagens maiores para
0 sexo masculino, teve predominancia para o
cronétipo “indiferente” (46,7%), e com indices
menores para “Moderamente Matutinos” (33,33%)
e para “Moderadamente Vespertino (11,60 %).

Foi observado um dado relevante na
populacdo dos alunos mais jovens quando se observa
a Figura 2, ou seja os alunos do primeiro ano

apresentaram o crondétipo “Moderadamente
Vespertino” uma caracteristica prépria dos individuos
mais jovens. No entanto, os alunos do ultimo ano
também apresentaram este cronétipo, o que nos leva
a interpretar que neste ultimo ano as aulas
comecaram mais tarde do que o costume, levando
os alunos a expressarem seus habitos de sono sem
imposicoes de horérios o que talvez influenciasse no
seu crondtipo.

Outra pesquisa realizada por De Martino &
Ceolim” com um grupo, de enfermeiros, adulto
jovem, encontraram o cronétipo “indiferente” como
predominante e também nao foram encontradas
correlacbes do crondtipo e idade. Entretanto
verificou-se que os individuos moderamente
matutinos trabalhavam, em sua maioria, no periodo
da manha, e os indiferentes encontravam-se
principalmente no turno da tarde. Neste estudo as
autoras sugeriram que existia, portanto, adequacao
entre turno escolhido e o cronétipo do enfermeiro,
no conjunto destes individuos.

Os crondtipos sdo importantes mecanismos
cronobioldgicos da estrutura temporal para deter-
minar que o organismo é fisiologicamente diferente
a cada momento do dia, e em conseqiéncia, tem a
cada momento, capacidade diferente de reagir aos
estimulos ambientais, sejam eles fisicos, quimicos,
biologicos ou sociais’. A partir destas questoes
complexas como a adaptacao ao hordrio de estudo
e a satisfacao dos que trabalham e estudam, nao ha
duvida que pode haver interferéncias no tipo
cronobiologico, em funcao dos fatores presentes no
cotidiano. Exemplifica-se o fato de os alunos do
quarto ano apresentarem também o tipo “modera-
mente vespertino”, cabendo, no futuro discutirmos
estas questoes a luz da cronobiologia. Entretanto,
os achados demonstraram que houve, no total, uma
predominancia para o cronoétipo “indiferente”, o
que confirma de certa parte a adaptacao do aluno
em horarios que nao é o seu preferido, principalmente
quanto ao estudo.

Acreditamos que neste estudo obtivemos
uma classificacdo adequada para os nossos alunos,
pois a elevada carga horaria do curso de
enfermagem dificulta a regularidade de horarios para
estudo e lazer.
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Nao se deve deixar de levar em consideracdo
que, as caracteristicas individuais dos alunos do
estudo ndo mostraram correlacdes estatisticamente
significativas, entretanto o processo ensino/
aprendizado, para o individuo deve levar em
consideracdo as diferencas cronobioldgicas como
uma ac¢do coadjuvante necessaria para atingir seus
objetivos.

CONCLUSAO

Entre os alunos estudados, houve predominio
do crondtipo “Indiferente” seguido do tipo “Modera-
damente Matutino”, e o tipo “Moderadamente
Vespertino”.

Nao foram verificadas correlacao significativa
entre crondétipo e as caracteristicas individuais.

Sugere-se para os proximos estudos uma
investigagdo quanto aos horarios de estudo de cada
aluno para que se possa analisar uma provavel
correlagdo com o hordrio de estudo e cronétipo
complementado com diario de sono.
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ASPECTOS NUTRICIONAIS DO JOGADOR DE FUTEBOL DE AMPUTADOS

NUTRITIONAL ASPECTS OF THE AMPUTEES” SOCCER PLAYER
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RESUMO

A amputacao é definida como a remocao de um ou mais membros, ou parte
deles, sendo causada por diferentes fatores. Além dos beneficios ao organismo,
a pratica de atividade fisica apresenta um importante papel na reabilitacao de
deficientes fisicos, principalmente na melhoria da auto-estima. O futebol é um
dos esportes mais populares do mundo, e apesar do futebol de amputados ainda
nao ser conhecido pelo publico em geral, o Brasil é tricampedao mundial nessa
modalidade. O amputado de membro inferior apresenta um consumo maior de
energia para a locomocao. Conseqlentemente, a pratica esportiva do futebol,
que exige treinamentos de intensidade moderada a alta, aumenta
consideravelmente o gasto energético. Portanto, a alimentacao passa a ter um
papel fundamental para o desempenho e a qualidade de vida do atleta. O objetivo
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Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. Brasil.
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do presente trabalho é revisar a literatura sobre a conduta nutricional adequada
para a manutencao e melhoria da saude e do rendimento esportivo do futebol de
amputados. Em decorréncia, abordou-se a literatura que trata dos principais
nutrientes relacionados a dieta adequada para a pratica esportiva. Concluiu-se
que, apesar da importancia da avaliacdo nutricional na detecgdo, prevencao e
tratamento de possiveis caréncias nutricionais, a literatura quanto a nutricao de
atletas portadores de deficiéncia fisica é escassa.

Termos de indexacgdo: aspectos nutricionais, nutricdo, futebol, amputados,
atividade fisica.

ABSTRACT

This article’s objective is to review the existing bibliography on the adequate
nutrition for a better quality of life and performance of the amputee soccer
player. Amputation is defined as the cutting off or the removal of one or more
limbs, or part of them, due to a variety of causes. In the amputee’s rehabilitation,
beyond the immediate benefits to the organism, the habit of practicing physical
activities has a very important function, which is to increase the amputee’s self-
esteem. Soccer is one of the most popular sports in the world and Brazil has been
three-times the world champion of the amputees’ soccer; still, the amputees’
soccer continues to be rather unknown to the public in general. The amputees of
inferior limbs spend more energy for locomotion; thus, soccer practice, which
requires moderate to intensive training, considerably increases their energy
expenditure. Therefore, adequate nutrition plays a fundamental role in such
athletes’ performance and quality of life. The research concluded that, although
the nutrition evaluation is considered important for the detection, prevention
and treatment of possible nutritional deficiency, the literature on nutrition for
handicapped athletes is rather scarce.

Index terms: nutritional aspects, nutrition, soccer, amputees, motor activity.

INTRODUCAO

A amputacao é definida como a remocao de
um ou mais membros, ou parte deles, sendo causada
por diferentes fatores: a) congénitos, quando ha
auséncia de parte ou de todo o membro ao
nascimento; b) tumor, quando hé a necessidade da
amputacao para se interromper uma doenca
maligna; ¢) trauma, resultado de um disturbio fisico
repentino com necessidade de remocao do membro;
e d) as doencas que causam problemas circulatorios
como o diabetes mellitus e a arterioesclerose em

estagios graves suficientes para requerer a retirada
de parte ou todo o membro'.

Para auxiliar na reabilitacdo de deficientes,
os Centros de Reabilitacdo os incentivam a terem
uma vida normal e produtiva. Dependendo do caso,
os individuos que tém problemas de locomocao
conseguem movimentar-se com a ajuda de protese,
cadeira de rodas ou outros aparelhos auxiliares. Ao
desenvolver determinadas habilidades, cria-se
condicoes de ir de um lugar para outro, manipular
objetos, trabalhar, ser auténomos e independentes?.
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Tais fatores contribuem para a reintegracdo destes
individuos & sociedade, além de participar da
recuperacao da auto estima.

Estudos ja demonstraram que os deficientes
que acharam uma motivacao para a vida
apresentaram menos sintomas de depressdo, e
aqueles que eram mais otimistas e possuiam maior
dominio sobre a deficiéncia, apresentaram menores
niveis de depressao e maiores niveis de auto-estima?3.
Uma das formas de melhorar a auto-estima,
promovendo a reintegracdo destes individuos a
sociedade, além de representar um importante papel
na reabilitacao total do amputado jovem ¢ a prética
de atividade fisica, tanto na forma recreativa como
na competitiva®®. Os beneficios provenientes da
participagdo em esportes e atividades recreativas sao
numerosos, tanto em se tratando do individuo em
si, como no ambito social®. Além dos beneficios
organicos induzidos pela préatica regular de atividade
esportiva, o deficiente passa a experimentar
sensagdes e movimentos que, freqientemente lhe
é impossibilitado pelas barreiras fisicas, ambientais
e sociais”.

O esporte, mas nao a nutricdo, como
coadjuvante na reabilitacdo de deficientes fisicos,
iniciou-se apds a Il Guerra Mundial, com o
neurologista Ludwig Guttmam, um dos primeiros a
promover a pratica da atividade fisica na reabilitacdo
de ex-combatentes portadores de lesdo da medula
espinhal. O progresso em se desenvolver programas
esportivos para os deficientes nao confinados a
cadeira de rodas foi mais lento. Apesar de apenas
recentemente haver o interesse de se organizar
atividades esportivas para amputados’, nos ultimos
vinte anos as oportunidades para que participassem
de esportes e atividades recreativas aumentou
consideravelmente. Fatores como um maior interesse
do publico e o progresso na atencédo a deficiéncia
foram de grande relevancia para tal evolucao®. Dentre
estas atividades se destaca o futebol.

O futebol é uma das modalidades esportivas
mais populares do mundo, principalmente no Brasil.
Porém o futebol de amputados, por ndo ser tao
divulgado na midia, ndo é conhecido pelo publico

em geral. Esta modalidade esportiva é praticada no
Brasil desde 1989, inclusive com participacdes em
campeonatos mundiais, dos quais o Brasil é
tricampedo. A pratica competitiva do futebol consiste
em treinamentos de intensidade moderada a alta?,
aumentando o gasto e o consumo energético do
futebolista®. Quando se pensa no jogador de futebol
amputado, considera-se que pode haver um
incremento significativo neste gasto energético, uma
vez que a deambulacdo do amputado passa a ser
mais dispendiosa para o organismo'®.

N&o obstante, com a falta de um dos membros
inferiores, que além de outras funcdes, sustenta o
peso corporal, ha uma sobrecarga ao membro
intacto, ja que este passa a ser o Unico responsavel
pela sustentacao e locomocao do organismo. Caso
o individuo apresente excesso de peso o membro
serd ainda mais sobrecarregado. O esportista, que
nao apresenta uma alimentacao equilibrada, tanto
em quantidade como em qualidade, e uma
manutencao adequada de sua massa corpérea, pode
acarretar diminuicdo do tecido muscular, perda de
densidade 6ssea além do aumento do risco de fadiga,
lesdes e infeccoes; o que prejudica nao sé o
desempenho esportivo, mas também a qualidade
de vida'.

Apesar do vasto conhecimento acumulado na
ultima década sobre a influéncia da nutricdo na
qualidade de vida de individuos sadios e enfermos e
mesmo com a crescente participacao desses atletas
em competicGes de alto nivel e da grande variedade
de estudos enfatizando a importancia da atividade
fisica e seus beneficios fisiolégicos?, hd um numero
escasso de estudos sobre o consumo alimentar e o
estado nutricional de pessoas e principalmente atletas
portadoras de deficiéncias fisicas. O que um atleta
consome pode afetar a satide, massa e composicao
corporal, substrato energético disponivel durante o
exercicio, tempo de recuperacdo ap6s a atividade
fisica e, finalmente, o desempenho esportivo. Assim,
o atleta que deseja otimizar o desempenho atlético
precisa de uma boa nutricdo'.

O objetivo do presente artigo é revisar na
literatura a conduta nutricional adequada para a
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melhoria do desempenho esportivo do futebol de
amputados e manutencao da sautde.

NECESSIDADE ENERGETICA

Atender as demandas energéticas ¢ a
primeira prioridade nutricional para os atletas e é
essencial para a manutencdo da massa magra,
sistema imune e desempenho fisico. O consumo de
energia é influenciado pela hereditariedade, idade,
sexo, massa corporal, massa magra, e pela
intensidade, freqiéncia e duracao do exercicio''. Para
os atletas, a recomendacao é feita com o intuito de
avaliar o tipo de esporte e gasto energético e
adicionar este incremento para as necessidades
normais diarias®. A quantidade de energia que o
atleta precisa consumir dependera se ele precisa
perder, manter ou ganhar peso, além do gasto
energético diario. Rico-Sanz™ revisou estudos sobre
0 gasto energético de atletas jogadores de futebol e
encontrou-o em torno de 4 000 kcal durante o
treinamento e 3 800 kcal em dias de jogo. Em outro
trabalho Rico-Sanz et al.'* avaliaram durante 12 dias,
através de registro alimentar e de atividade fisica,
futebolistas de elite e observaram um gasto
energético diario de 3 833kcal e um consumo de 3
952kcal.

Quando se pensa em um individuo amputado,
o membro ausente ndo deve ser considerado para o
calculo da necessidade energética’; em compen-
sacao, passa a se considerar as alteracdes fisioldgicas
que a deficiéncia pode acarretar'® . Estima-se que o
gasto e consumo energético de jogadores de futebol
amputados também sejam elevados, uma vez que
o membro conservado é utilizado para a movimenta-
cao durante o treino e jogo e que esta deambulacdo
se d& com os atletas sempre “saltitando”. Além
disso, os bracos sdo bastante utilizados para o
transporte das muletas, principalmente nas corridas
e sprints.

O corpo humano desenvolveu cinéticas que
minimizam o gasto energético durante a
deambulacdo™ '®. Com a amputacao do membro

inferior, o ato de andar, que anteriormente nao era
considerado com muita atencdo, passa a ser
extremamente dificil e energeticamente ineficiente.
Assim, amputacoes de membro inferior, com ou sem
a utilizacdo de proteses, impde um gasto energético
aumentado para a deambulacao.

Uso de proteses

Gonzalez et al.™® avaliaram o consumo de
oxigénio de nove homens cujas idades variaram de
43 a 77 anos (idade média de 58 anos) e que
utilizavam proétese hd no minimo 6 meses, e
relacionaram com o comprimento do coto. Estes
individuos caminharam na velocidade que
consideraram mais confortavel e em velocidades
menores e maiores, que variavam de 33 a 91,2m/
min. O estudo evidenciou que o comprimento do
coto néo influenciou na velocidade confortavel da
caminhada, que foi, em média, 22% abaixo do
encontrado no controle de 32 individuos nao
deficientes sadios (83,1Tm/min e 64,4m/min,
respectivamente). Houve correlagdo negativa entre
o comprimento do coto e o incremento do gasto
energético (GE), com um aumento do consumo
médio de oxigénio de 25% (10% cotos longos e
40% de cotos curtos). Pode-se perceber que a
articulacédo do joelho é determinante no GE da
locomocao do amputado. Observa-se que, quanto
maior for o nivel da amputacdo, mais custoso sera
para o organismo a locomocao deste individuo'®.

Outro estudo avaliou o consumo de energia
da deambulacdo com proétese, de 6 amputacoes
transtibial (abaixo do joelho), 6 amputacbes
transfemurais (acima do joelho) e 4 amputagoes altas
de ambos os membros, comparando com um controle
de 25 individuos nao deficientes, através da
calorimetria indireta. Os deficientes caminharam em
suas velocidades mais confortaveis e, mesmo em
velocidades mais lentas, o gasto energético foi
considerado elevado nos amputados. Os individuos
com amputacdes altas apresentaram um maior
consumo de energia, sendo a bilateral a mais
dispendiosa (280%) quando comparada ao controle.
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A unilateral alta apresentou uma elevacao no
consumo energético de 49% e a unilateral baixa de
9%"°.

Sabendo-se que em individuos nao deficien-
tes, a velocidade da caminhada considerada como
a mais confortavel é aquela que esta mais proxima
da metabolicamente eficiente (consome menor
guantidade de energia por distancia percorrida),
Jaegers et al.?*® determinaram a deambulacdo mais
confortéavel e a mais metabolicamente eficiente de
11 amputados transfemurais que utilizavam protese
comparando com 6 individuos controle. Foram
analisados o consumo méximo de oxigénio (VO,
max), freqUéncia cardiaca (FC) e a quantidade de
passos por minuto, na velocidade mais confortavel
durante 6 minutos e em velocidades maiores e
menores que variavam de 0,5km/h a 5,0km/h. Os
resultados demonstraram que os amputados
apresentaram maior consumo de oxigénio, quando
comparados com os controle, em todas as
velocidades. A FC também se apresentou
significativamente maior durante o repouso e em
todas as velocidades. Os amputados apresentaram
um consumo energético 25% a 35% maior, durante
a deambulacao, na velocidade que determinaram
como a mais confortavel, quando comparados com
o controle caminhando na mesma velocidade.
Portanto, a velocidade que os deficientes fisicos
consideraram confortavel é menor do que a mais
metabolicamente eficiente observada nos individuos
controle.

Uso de muletas

O gasto energético da deambulacdo aumenta
com a utilizagao de varios aparelhos auxiliares como
bengalas, andadores e muletas, quando comparados
com a deambulagao nao assistida?'. As muletas sao
amplamente utilizadas para auxiliar a deambulacéo
de deficientes fisicos. Muitos autores demonstram
que a utilizacdo destas aumenta o consumo de
energia, quando comparadas com a deambulacao
normal® e com a utilizacao da prétese?®. A utilizacdo
de muletas é uma dificil arte e pode ser comparada

ao mais exigente e dificil esporte. Porém, ha muitas
vantagens no inicio precoce desse tipo de
deambulacao, a saber: auxilia na circulagao, previne
a perda de cdlcio nos 0ssos e ajuda os sistemas renal
e pulmonar?*. A utilizacdo de muletas requer trabalho
dos membros superiores e estudos demonstram que
o trabalho de tais membros resultam em um aumento
da pressao arterial (PA), em comparacao com o de
membros inferiores?®>. A muleta é a forma assistida
de deambulacao utilizada no jogo de futebol para
amputados.

Pagliarulo et al.?® avaliaram o GE de 15
individuos com amputacao traumatica, utilizando
proteses e muletas, além disso, observaram que a
velocidade média percorrida foi de 71m/min. Apesar
de nao terem encontrado diferenca significativa entre
0 uso de protese e muleta, a freqUéncia cardiaca
aumentou significativamente durante a utilizacdo da
muleta (135bpm) em comparacao com a deambula-
gao com prétese (106bpm). O consumo de oxigénio
também aumentou significativamente com a
utilizacdo da muleta ao invés da protese (22,3mL
O,/kg/min e 15,5mL O,/kg/min, respectivamente).

Hinton & Cullen?® avaliaram o GE (consumo
de O,), FC e PA de 30 estudantes nao deficientes,
do sexo masculino (idade média de 26 anos). Estes
caminharam durante 11,5 min, na velocidade que
consideravam ser a mais confortavel, sem a utilizacdo
de muletas, com a utilizacdo de muletas axilares e
de muletas de antebraco. Os resultados demons-
traram que além da velocidade média da locomocao
com muletas de antebraco e axilares ser significati-
vamente menor do que a ndo assistida (43m/min,
42m/min e 66m/min, respectivamente), o consumo
de O, foi maior na deambulacao com muletas, com
diferenca significativa no primeiro periodo de coleta
(0 a 2,5 minutos da caminhada), no qual a utilizacdo
da muleta axilar se apresentou mais dispendiosa do
que de antebrago (0,33mLO,/kg/m e 0,26mLO./
kg/m, respectivamente). A FC, no uso da muleta
axilar, se apresentou significativamente maior no
primeiro e no quarto periodo (9 a 11,5 minutos de
caminhada), atingindo, em média, 124 e 142bpm,
respectivamente, em relacdo a de antebraco
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(118 e 135bpm, respectivamente). Quanto a PA, a
deambulacao assistida demonstrou causar um
incremento na pressao sistélica em comparacao com
a deambulacdo normal (120mmHg e 135mmHg,
respectivamente). Nao houve diferenca significativa
entre os dois tipos de muletas.

Pitetti et al.?” em um dos poucos estudos que
avaliaram o efeito do treinamento fisico em
amputados, demonstraram gue apds um programa
de treinamento aerébio de 15 semanas, individuos
com amputagdes tanto acima como abaixo do joelho
apresentaram um aumento de 25% na capacidade
maxima de exercicio, avaliada em teste ergométrico,
com concomitante decréscimo na freqUéncia car-
diaca e no consumo de oxigénio durante caminhada.
Segundo James?®, a capacidade de trabalho pode
ser aumentada com um programa de treinamento
aerobico, que pode ser tdo bem realizado pelos
individuos portadores de deficiéncia como pelos ndo
deficientes.

Apesar dos estudos apresentarem alguns
fatores limitantes como individuos n&o deficientes
para avaliar o gasto energético da deambulacao com
muletas®, ou nao treinados suficientemente para o
uso das muletas?, além da maioria mensurar o gasto
energético de individuos que habitualmente utilizam
apenas préteses’®'® e nenhum ter avaliado essas
alteracoes em atletas ou praticantes regulares de
exercicio fisico, sdo notoérias as modificacoes
fisioldgicas que a deambulagao assistida acarreta ao
individuo amputado. Sabe-se que esta passa a impor
uma carga de trabalho muito maior ao organismo.
Além disso, a capacidade de movimentacao dos
individuos amputados depende ndo somente do nivel
da amputacdo e das condi¢des do coto, mas em
grande parte, da dindmica dos sistemas musculares
cardiaco e respiratério em se ajustarem a falta do
membro3C.

Com o advento e o crescente desenvolvi-
mento de préteses mais modernas, leves e que
possibilitam uma capacidade de locomogao mais
eficiente, os estudos estdo voltados para os tipos de
proteses que melhor se assemelham com a
locomocao normal. Além disso, nos paises ricos, a

utilizacdo de muletas como meio constante de
locomocao passou a ser obsoleto. Isto faz com que
ndo haja interesse em estudar a utilizacao de muletas,
o que, de certa forma, explica a deficiéncia de
estudos com essa populacao. Paises mais pobres,
como o Brasil, onde a utilizacdo de muletas para a
locomocao é uma realidade, tanto em individuos
jovens como idosos, é necessario investir nesse tipo
de pesquisa.

RECOMENDACGCOES
NUTRICIONAIS

Para as amputacdes de membro inferior é
ainda mais importante a manutencao de um peso
corporal adequado. Os amputados tendem a ser mais
sedentérios e, com isso, a execucao das atividades
do dia-a-dia sdo bastante reduzidas, aumentando,
ao longo do tempo, o ganho de peso e o risco de
ocorrer problemas cardiacos, pulmonares e
circulatérios.

Um dos poucos estudos que avaliou o estado
nutricional de amputados crénicos, investigou as
caracteristicas da progressdo da obesidade e
alteracoes no metabolismo do colesterol além de
desenvolver treinamento fisico adequado.
Indiretamente foi determinada a gordura corporal
em 68 amputados (transtibial, transfemural e
bilateral) de membro inferior com idades de 19 a 49
anos, e comparado com um controle formado por
12 homens de idades similares e que nao
apresentavam nenhuma deficiéncia. Os resultados
da avaliacdo antropométrica demonstraram que
houve um aumento da gordura corporal nos
amputados, quando comparados com o controle. A
gordura subcutanea de amputados transtibiais,
transfemurais e bilaterais aumentou 75,7%, 114,6%
e 132,7%, respectivamente. Quanto a gordura
interna houve aumento quando comparada com o
controle de 45,4%, 61,8% e 65,6%, respectiva-
mente. A obesidade foi encontrada em 37,9% dos
amputados transtibiais, 48,0% dos transfemurais e
64,2% dos bilaterais e demonstrou depender
diretamente do nivel da amputacao. O progresso da
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obesidade ocorreu, principalmente, por conta do
aumento da gordura subcutanea ap6s a amputacao
e demonstrou depender diretamente do nivel da
amputacao. A gordura corporal alcancou os maiores
valores nos individuos com amputacéo bilateral, que
também sao os que apresentam maior limitacdo para
a pratica de atividade fisica, podendo este ser um
dos principais fatores para a presenca da obesidade
nesses individuos. Porém, segundo o autor, o
consumo excessivo de alimentos tem a sua
importancia na etiologia da doenca. Sabe-se que é
possivel ganhar peso se o individuo apresentar
atividade fisica limitada e ingerir dietas hipercaldricas.
Kurdibaylo®? ndo observou mudancas significativas
na massa corporal de homens amputados apds 1
més de treinamento aerdbico. Porém todos os
individuos relataram sentirem-se melhor e
aumentaram o grau de atividade, apresentando
mudancas favoraveis ao organismo apesar de nao
ser significativamente percebida as mudancas na
composicao corporal. Este estudo também avaliou
bioguimicamente o metabolismo do colesterol em
26 amputados (idade de 19 a 45 anos). O resultado
da avaliacao bioquimica demonstrou que a
concentracao plasmatica de colesterol total dos
individuos amputados aumentou em 17,5%, em
relagao ao controle. A amputacdo de membros e
seus efeitos desfavoraveis influenciam negativamente
o metabolismo do colesterol, resultando em
aterosclerose. Portanto, a hiperlipemia combinada
com a inatividade, consumo excessivo de alimentos
e alteracdes hemodinamicas, sdo 0s mecanismos
patogénicos basicos para a progressao da
aterosclerose e de doencas cardiovasculares em
amputados.

Com a deficiéncia de literatura sobre a
composicao corporal e os indices bioquimicos de
individuos amputados que praticam atividade fisica
regularmente, torna ainda mais dificil o trabalho com
atletas deficientes, uma vez que nao ha parametros
para comparacao.

A nutricao de um atleta amputado deve
atentar para o gasto energético aumentado da
atividade fisica além das alteracées fisiologicas

impostas pela nova condicao fisica, considerando o
tipo de amputacao e visando a melhoria do
desempenho esportivo e a qualidade de vida do
individuo. Segundo Ribeiro®, no restante, o
acompanhamento na modalidade esportiva segue
todas as recomendacoes feitas para individuos nao
deficientes, guardando as ressalvas das complicacoes
associadas.

Carboidratos

O combustivel utilizado durante a pratica
esportiva depende da intensidade e da duracéo do
exercicio, sexo e, primeiramente, do estado nutri-
cional do atleta'. O papel chave do carboidrato
(CHO), estocado como glicogénio no musculo
esquelético e no tecido hepatico, na producdo de
energia durante o exercicio, se da inclusive em
exercicios intermitentes, envolvendo atividades de
alta intensidade alternando com repetidos periodos
de esforcos leves ou repouso. Além disso, algumas
atividades intermitentes, como o futebol, sdo de
longa duracdo e apresentam uma grande reducéo
dos estoques do glicogénio muscular, o que esta
intimamente relacionado com o momento de
exaustdo do atleta. A fadiga esta relacionada com
as concentracdes de glicogénio muscular pré-
-exercicio, e este substrato energético pode ser
depletado no primeiro tempo do exercicio®.

Bangsbo et al.** investigaram o efeito de uma
dieta ricaem CHO em atividades simulando o esforco
em uma partida de futebol. Observou-se um aumento
no desempenho dos atletas que consumiram esta
dieta por dois dias antes do exercicio. Este beneficio
para o rendimento atlético se caracterizou pelo
aumento da oferta de glicogénio muscular. Neste
mesmo estudo, os autores verificaram que o CHO
contribuia com apenas 46% do total de calorias na
dieta usual dos futebolistas, sendo que alguns atletas
apresentaram consumo inferior a 400g de CHO por
dia. Esta quantidade de CHO é insuficiente para
otimizar o desempenho e, provavelmente também
inadequada para o esforco fisico realizado durante
0 jogo, uma vez que o glicogénio muscular esta
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praticamente depletado ao final da partida. Balsom
et al.*® compararam o desempenho fisico de
futebolistas apds dieta rica (65%) e pobre (30%)
em carboidratos. Os resultados demonstraram que
os jogadores realizaram mais atividades de alta
intensidade apds dieta rica em CHO. Portanto, o teor
de CHO contido na dieta influencia a quantidade de
exercicios de alta intensidade realizados durante a
partida, mostrando que pode otimizar o desempenho.

A dieta é a principal forma pela qual a
concentracao de glicogénio muscular estocado é
controlada®, e os individuos que praticam atividades
intermitentes e de longa duracao, como o futebol,
requerem uma ingestdo adequada de carboidratos
para otimizar o desempenho fisico. Porém, os habitos
alimentares de jogadores de futebol ndo demonstram
fornecer quantidades adequadas de CHO*’. Estudos
observaram que o percentual de CHO da dieta é
menor do que o recomendado para o tipo de
atividade fisica realizada por futebolistas™ 437, O
consumo ideal de carboidrato é de 60% a 70% do
valor energético total (6 a 10 gramas/kg de peso
corporal/dia). Esta ingestdo ajudaria a melhorar o
desempenho, maximizar as reservas de CHO e
recuperar estoques de glicogénio muscular apés
treinamentos e competicoes®.

Considerando-se que no jogo de futebol de
amputados tanto os musculos dos membros
inferiores, como os superiores estao envolvidos na
atividade, e que normalmente j& apresentam uma
demanda energética maior, especula-se que as
necessidades de CHO também sejam aumentadas
como nos jogadores ndo portadores de deficiéncia.

Proteinas

A importancia da proteina para atletas
recebeu grande consideracao em investigacoes, nao
apenas por conta do aumento das necessidades
protéicas do esportista, mas também em relacdo aos
beneficios dos aminoacidos para o desempenho. Os
mecanismos que demonstram aumentar a
necessidade protéica sao: necessidade de reparo dos
danos induzidos pelo exercicio as fibras musculares;
utilizacdo de pequenas quantidades deste macronu-

triente como fonte de energia; e a necessidade de
protefna adicional para manter ganhos de massa
magra. A necessidade do incremento deste nutriente
na dieta dependera do tipo de esporte executado
(endurance X resisténcia), intensidade e duracao da
atividade e, possivelmente do sexo dos atletas™.

O futebol é um esporte de alta intensidade,
com atividades tanto de forca como de endurance
durante um longo periodo. Como conseqiiéncia, 0s
futebolistas poderiam se beneficiar com um consumo
protéico acima do recomendado. Nao somente por
conta de sua capacidade de aumentar a forca, mas
também visando prover aminoéacidos para qualquer
incremento na oxidacao desse substrato, que pode
ocorrer durante os treinos ou competicoes®.

Os aminoacidos servem como fonte auxiliar
de combustivel durante exercicios intensos e, apos
sua oxidacao sao irreversivelmente perdidos®. Logo,
caso nao sejam repostos através da alimentacao,
havera um comprometimento no processo normal
de sintese protéica gerando perda de forca muscular
e prejuizo no desempenho durante a partida®.

A ingestdo de 1,4g a 1,7g de proteinas/kg
de peso corporal/dia, para futebolistas, é considerada
a mais adequada. Havendo livre acesso a maior
variedade de alimentos possivel, esta ingestao pode
facilmente ser atingida pela maioria dos jogadores
de futebol®. Estudos demonstram que a ingestao de
proteina por futebolistas se encontra adequada,
sendo encontrado até mesmo consumos em torno
de 2,0g de proteinas/kg de peso corporal, o que é
excessivo™. Um estudo com atletas brasileiros
observou consumo médio de 1,6 a 3,56 g/Ptn/kg*.
Para o atleta amputado, o consumo protéico deve
considerar se este apresenta dificuldades de
cicatrizacdo, pois é, comum alguns deficientes que
apresentam escaras no coto. Caso isso aconteca,
também havera necessidade de um aporte protéico
aumentado.

Lipidios

A gordura é um substrato extremamente
importante para a contracdo muscular, no repouso e
durante o exercicio. Os &cidos graxos, estocados no
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tecido adiposo bem como nas fibras musculares, sao
considerados os principais substratos oxidados
durante a pratica esportiva*'. Apesar do metabolismo
lipidico no exercicio nao ser tao estudado e elucidado
como o CHO, estudos demonstram que um consumo
muito baixo desse nutriente (10% a 15% da energia
diaria) pode prejudicar o desempenho, além do
consumo adequado de vitaminas lipossoluveis*. A
ingestao lipidica ndo deve ficar abaixo dos 20% da
energia didria e deve-se atentar para o limite maximo
considerado aceitavel para o consumo deste nutriente
(30% do valor energético total).

A literatura ressalta que o consumo alimentar
de futebolistas apresenta uma ingestao muitas vezes
superior do que o recomendado, atingindo em torno
de 37% do valor energético total e sendo predomi-
nantemente constituida por gordura saturada'®. O
consumo elevado de gordura torna mais dificil se
atingir a ingestao das quantidades preconizadas de
carboidratos®.

Com a amputacdo do membro, o individuo
passa a se isolar, ndo sair de casa e acaba ganhando
peso na forma de gordura. Muitas vezes quando este
consegue se re-socializar estd com percentual de
gordura acima do recomendado. O excesso de tecido
adiposo funciona como “peso morto” nas atividades
em que a massa corporal precisa ser levantada
diversas vezes contra a gravidade®*. Com a pratica
do futebol, que é um exercicio extenuante, o
individuo acaba por sobrecarregar o membro nao
afetado e a ficar mais propenso a doencas 6sseas
comuns a futebolistas.

O consumo lipidico excessivo nao é indicado
nem para a pratica esportiva, pois o tecido adiposo
dificulta as corridas de alta velocidade e os sprints
praticados freqiientemente nesse esporte; e nem
para a qualidade de vida do deficiente, j& que
aumenta a propensao de ocorrer doencas cronicas
ndo-transmissiveis. Deve-se estimular o consumo de
alimentos fonte de acidos graxos insaturados e dentro
do limite recomendado.

Vitaminas e Sais minerais

Os micronutrientes desempenham um
importante papel na producao de energia, sintese

de hemoglobina, manutencao da saude 6ssea,
funcao imune adequada, e protecao dos tecidos do
dano oxidativo. Também sao necessarios para ajudar
a construir e reparar o tecido muscular depois do
exercicio'.

As vitaminas podem servir como co-enzimas
em reacOes que produzem energia (tiamina,
riboflavina, niacina e 4cido pantoténico), participar
do metabolismo protéico (vitamina B6), na sintese
de novas células (folacina e vitamina B12), desem-
penhar funcao antioxidante (vitamina C) e de
protecao da integridade das membranas celulares
(vitamina E), e ajudar na manutencao das concentra-
¢bes sanguineas de calcio (vitamina D)*.

A prética esportiva e o treinamento modificam
a distribuicdo dos minerais nos tecidos corporais e
podem causar deficiéncia®®. Os atletas estao sob
particular risco de ingestao inadequada de vitaminas
e minerais pelo fato de se exercitarem muito tempo
sob alta intensidade, viajarem bastante e depende-
rem de cardapios de restaurantes locais®*, e por
muitas vezes apresentarem habitos alimentares
inadequados, sem os alimentos fonte destes
micronutrientes. Porém, estudos que avaliaram o
perfil sanguineo e o desempenho esportivo nao
demonstraram qualquer evidéncia de beneficios
fisiolégicos do uso da suplementacao de vitaminas e
minerais?.

Teoricamente, seria necessario um aumento
no consumo das vitaminas do complexo B (tiamina,
riboflavina, niacina e vitamina B6), envolvidas na
glicolise, glicogendlise e no metabolismo dos CHOs
e lipidios durante o exercicio. Mas, o préprio aumento
no gasto energético é acompanhado por uma maior
ingestdo de alimentos e, por conseguinte, um maior
consumo destas vitaminas*.

O ferro é o principal mineral traco que apre-
senta grande potencial para influenciar diretamente
o desempenho esportivo*, por ser necessario para a
formacao da hemoglobina e mioglobina, que fixa o
oxigénio no organismo, e para enzimas envolvidas
na producao de energia''. Atletas de endurance
estdo sob risco de apresentarem deficiéncia de ferro,
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em razao do desbalanco entre a absorcao do ferro
dietético e da perda de ferro induzida pelo exer-
cicio®#. Resina et al.*® demonstraram, em estudo
com jogadores de futebol, que um amplo monitora-
mento hematolégico do ferro, como em corredores,
é necessario. A finalidade é detectar os individuos
em risco real de deficiéncia de ferro. Mas, a suplemen-
tacao farmacoldgica deste nutriente deve apenas ser
limitada para aqueles com evidéncias clinicas de
anemia ferropriva, ja que esta suplementacao pode
acarretar um evento oxidativo, além de constipacao.

O exercicio também pode causar estresse
oxidativo em individuos que praticam atividades
intensas. Contudo, a elevacao na atividade
plasmatica de enzimas antioxidantes e o aumento
dos niveis de captadores de radicais livres podem
compensar o estresse oxidativo induzido pela
atividade fisica, o que, portanto, néao justifica a
suplementacao de micronutrientes antioxidantes.
Clarkson & Thompson* afirmam que o organismo
possui um elaborado sistema de defesa antioxidante
que depende do consumo dietético adequado de
vitaminas e minerais antioxidantes e da producao
enddgena de substancias antioxidantes, como a
glutationa peroxidase.

Apesar dos estudos demonstrarem que a
atividade fisica induz uma perda aguda de minerais,
esta é temporaria. Quando o consumo dietético
desses elementos estd em concordancia com as
recomendacoes populacionais, ndo ha alteracdo no
status mineralico, como evidenciado pelas
concentracoes plasmaticas e séricas®. Portanto, a
despeito do baixo consumo de minerais em atletas
do sexo feminino, em esportes coletivos, investiga-
¢des sanguineas e de desempenho nédo indicam
beneficios fisiolégicos da suplementacao de
micronutrientes. Desta forma, o uso indiscriminado
de suplementos pode ser prejudicial e resultar em
desbalancos nutricionais. A suplementacdo nao
apresenta melhora no desempenho em individuos
com concentracoes fisioldgicas normais de vitaminas
e minerais, e naqueles que consomem uma dieta
adequada“®.

Hidratacao

O desempenho esportivo é 6timo quando
atletas conseguem manter o balanco hidrico durante
a atividade; caso contrario este passa a ser prejudi-
cado pela desidratacdo''. H4 uma grande variedade
individual de perda hidrica devido a diferencas na
composicao corporal, taxa metabdlica, aclimatacao
do atleta, temperatura e umidade ambientes,
variedade e intensidade de exercicios realizados
durante o jogo, diferencas no consumo maximo de
oxigénio e diferencas nas funcoes desempenhadas®.
Pode-se incluir nestes fatores a altura da lesdo da
amputacao que influencia significativamente nao sé
0 gasto energético, mas também a taxa metabdlica
do atleta, e o excesso de peso comumente
encontrado em portadores de deficiéncia.

Os futebolistas amputados apresentam maior
dificuldade para realizar caminhadas, corridas e
sprints com o uso das muletas, e para controlar a
bola. Estes apresentam uma producao de suor maior
e assim, risco aumentado de desidratacao. Além
disso, o consumo de liquidos por deficientes fisicos é
diminuido e precisa ser bastante estimulado,
agravando ainda mais a situacdo®'. A hidratacao é
um fator importante que deve ser considerado antes,
durante e apds o exercicio. Uma possivel intervencao
que pode ajudar na manutencao da homeostase e
atrasar o comeco da fadiga durante o exercicio é o
consumo de bebidas esportivas que, além de anular
os efeitos negativos da desidratacao, estas bebidas
podem prover algum substrato como fonte de
energia, ja que apresentam alto indice glicémico'.

O futebol é um esporte que nao apresenta
intervalos regulares que permitam a ingestdo de
liquidos durante o decorrer do jogo. Além da ingestao
também ser limitada pelo tempo de esvaziamento
gastrico que esta diminuido devido a alta intensidade
em que o exercicio é realizado®*. A reposicao hidrica,
durante o exercicio, é influenciada pelo abasteci-
mento de garrafas de agua individuais, pela
proximidade dessas garrafas durante o treinamento
ou jogo, encorajamento para a ingestao de liquidos,
duracdo e numero de intervalos ou substituicoes e
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conhecimento da proépria perda hidrica pelo atleta e
também pelas regras do jogo®?.

E importante iniciar-se o jogo bem hidratado,
ingerindo 500mL de liquido com concentracdes de
polimeros de glicose de 5% a 8%, meia hora antes
do inicio do jogo®**2. Durante a partida os jogadores
devem consumir liquidos constantemente, em
pequenas quantidades e em intervalos regulares,
para nao interferir no esvaziamento gastrico e,
também, repor a dgua parcialmente perdida através
do suor. Os liquidos a serem oferecidos devem estar
entre temperatura de 15 a 22° C e ter sabor agradavel
para assim ocorrer a ingestao voluntaria de um maior
volume?.

CONCLUSADO

Quando todos os outros aspectos sao iguais,
a nutricao pode fazer a diferenca entre o ganhar e o
perder. Embora a primeira preocupacao de varios
atletas é suplementar a dieta, proteina, vitaminas e
minerais, e outros elementos, questdes dietéticas
chave sao negligenciadas. Portanto, visando corrigir
possiveis erros alimentares para a promocao da
saude, evitar, ou diminuir possiveis déficits alimen-
tares e melhorar o desempenho atlético é necessario
avaliar nutricionalmente jogadores de futebol
amputados.

A pesquisa cientifica a cerca do paradesporto,
principalmente em esportes com a utilizacdo de
muletas, como o futebol de amputados, ainda é muito
insuficiente. Nao ha estudos que avaliem a
capacidade aerdbica, a velocidade e intensidade em
que os atletas realizam o exercicio, bem como as
alteracoes fisiolégicas que o esporte pode impor a
nova condicéo fisica do individuo. Portanto, nao se
pode avaliar fidedignamente o rendimento desses
atletas e o estresse metabdlico imposto ao organis-
mo, bem como a conduta nutricional mais adequada
para a manutencao da homeostase organica. Isto
demonstra que ha um campo muito amplo para
pesquisadores, uma vez que o paradesporto,
destacando-se o futebol de amputados, vem
crescendo no Brasil e em todo o mundo.

Os deficientes fisicos passaram a ser verda-
deiros atletas que precisam de conhecimentos
especificos a cerca de sua fisiologia e que se conheca
a fundo as suas capacidades de executar o trabalho
para se poder estar investindo em treinamentos
especializados, na nutricdo adequada e assim, na
melhoria do desempenho fisico.
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RESUMO

O diabetes mellitus é uma doenca metabdlica que, quando presente em mulheres
gravidas, cursa com maior risco materno e fetal, tanto em casos de diabetes
gestacional como pré-gestacional. A sindrome antifosfolipide consiste na
presenca de anticorpos antifosfolipides e complicacdes clinicas, com pior
prognostico gestacional e maior nimero de perdas fetais. A associacdo do
diabetes mellitus com a sindrome antifosfolipide é frequente. A presenca de
anticorpos antifosfolipides em gestantes diabéticas é alta, podendo aumentar o
risco de doencas oclusivas vasculares, ocasionando maior morbidade materno-fetal.
Desta forma, destacamos a importancia da propedéutica diagnostica da sindrome
antifosfolipide em gestantes diabéticas que forem admitidas ao pré-natal, pois
se 0s anticorpos estiverem presentes, as gestantes deverao ser tratadas de forma
a evitar o comprometimento da vitalidade materna e fetal.

Termos de indexacao: diabetes mellitus, diabetes gestacional,
tromboembolismo, sindrome antifosfolipidica.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is @ metabolic disease associated with maternal and fetal risks

during pregnancy. The antiphospholipid syndrome, in the concomitant presence

of phospholipids antibodies and clinical complications, leads to poor gestacional

prognosis and fetal loss. The association between diabetes mellitus and APS is

frequent. APS is often found in diabetic pregnant women, thus increasing the

risk of thrombosis and maternal-fetal morbidity. Therefore, during prenatal care

of diabetic women, the early detection of APS is of utmost importance. Its presence

demands adequate treatment that should be instituted to avoid compromising

maternal and fetal vitality.

Index terms: diabetes mellitus, diabetes gestacional, antiphospholipid syndrome,

thromboembolism.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus ¢ uma doenca metabdlica
que se caracteriza, predominantemente, por
aumentos da glicemia e, secundariamente, por
alteracdes dos vasos sanguiineos que podem causar
lesGes viscerais'. Antes do advento da insulina, em
1921, a gravidez em mulheres diabéticas era
incomum, acompanhada por altas taxas de
mortalidade materno-fetal. A gravidez em mulheres
diabéticas constitui importante risco materno, pois
as diabéticas sdo mais propensas as infeccoes,
episddios de cetoacidose e hipertensao; também sao
complicacdes freqlentes: abortamentos espon-
taneos, malformacoes fetais e mortalidade perinatal.
Quando a doenca é de longa duracao esta associada
a vasculopatia, com grave progndéstico materno-
fetal23.

White#, em 1937, demonstrou que a
mortalidade materna era cerca de seis vezes maior
nas gestantes diabéticas do que na populacao geral
de gravidas. As mortes e as malformacoes fetais
eram determinadas pelas alteracdes metabolicas
fetais. Portanto, a morbidade perinatal era o principal
problema da gravidez complicada por esta doenca.
Entao, o melhor controle das concentracoes
plasmaticas de glicose maternas influenciou o declinio
da mortalidade neonatal de 65,0% para 2,2% a
7,9% nos dias atuais*®.

Quando o Diabetes Mellitus ocorre durante a
gravidez, isto é, a intolerancia a glicose ocorre na
gestacao ou é diagnosticada neste periodo, é
denominado diabetes mellitus gestacional. A
incidéncia de diabetes mellitus gestacional é em torno
de 15%, que corresponde a mesma frequéncia
encontrada na populacdo geral de diabetes tipo Il.
Mulheres com diabetes gestacional podem
apresentar glicemia de jejum normal, precisando ser
submetidas a sobrecarga de glicose para o
diagnostico®.

As gestantes com diabetes mellitus
gestacional, sem hipertensao, tém maior incidéncia
de macrossomia fetal, toco-traumas e maior
incidéncia de cesarianas. O controle dos niveis
glicémicos nestas pacientes é mais facil, e isto pode
estar relacionado a falta de complicacdes vasculares
e/ou renais. Conseqiientemente, o nimero de ébitos
perinatais e a ocorréncia de malformacdes sdo
menores’®.

No diabetes pré-gestacional a incidéncia de
vasculopatia é mais freqlente. Portanto estas
mulheres apresentam maior risco de desenvolver
pré-eclampsia, restricdo ao crescimento fetal e partos
prematuros, com maior freqliéncia ébitos perinatais
ou baixo peso ao nascer. Os recém-nascidos podem
apresentar mais hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e
anomalias congénitas nestas gestantes® .
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ASSOCIACAO DE ANTICORPOS
ANTIFOSFOLIPIDES
EDIABETES MELLITUS

Esta alteracao vascular, em gestantes
diabéticas, permanece inexplicada; nao existem
descricdes na literatura se isto também ocorre ou
surge em gestantes cujo diabetes aparece na
gestacao, embora um aumento da freqténcia de
anticorpos antifosfolipides ja tenha sido reportado
em pacientes diabéticas, o que poderia explicar a
presenca de pré-eclampsia, restricao de crescimento
fetal e oligohidramnio em gestantes diabéticas'".

Segundo Boddi'?, a prevaléncia do anticorpo
anticardiolipina e anticoagulante lUpico em gestantes
com diabetes mellitus gestacional e pré-gestacional
é de 34%'. A presenca destes anticorpos
antifosfolipides em diabéticos pode aumentar o risco
de doenca oclusiva vascular. Outros relatos tém
descrito que a prevaléncia é maior em pacientes
diabéticas pré-gestacionais, pois este fato é relatado
em pacientes diabéticos tipo | com nefropatia e
presenca de anticorpos antifosfolipides. Provavel-
mente estes pacientes apresentam anormalidades
de coagulacao e angiopatia'.

Os anticorpos antifosfolipides sao imuno-
globulinas que reagem contra fosfolipides de
membrana carregados negativamente'. Os
anticorpos antifosfolipides, quando presentes em
gestantes, levam ao aumento da pressao arterial pelo
estimulo antigénico do endotélio. Quanto as
complicacdes neonatais, como os anticorpos
antifosfolipides geralmente sao da classe IgG, a
passagem placentaria pode ser antecipada, podendo
ocorrer trombose clinica em recém-nascidos destas
gestantes. Os principais anticorpos antifosfolipides sdo
anticardiolipina (ACL), antifosfatidilinosol, anti-
fosfatidilserina, antifosfatidilglicerol, antifosfa-
tidiletanolamina e antiacido fosfatidico, além do
anticoagulante lupico (AL)™.

A sindrome antifosfolipide (SAF) consiste na
presenca dos anticorpos antifosfolipides e
manifestacdes clinicas como trombose arterial ou

venosa, perdas fetais, abortos recorrentes ou
trombocitopenia'®'”. E uma causa bem conhecida
de hipercoagulabilidade e tem multiplas manifesta-
coes, sendo divididas em primarias ou secundarias,
qguando associadas a doencas auto-imunes, como o
diabetes mellitus tipo I'8.

Os titulos de anticorpo anticardiolipina podem
variar durante a gestacdo e sua ascensao parece
estar relacionada com pior prognostico gestacional.
A deteccdo do anticorpo anticardiolipina e do
anticoagulante lupico parece ser significativamente
maior no primeiro trimestre da gestacdo em mulheres
que tem sindrome antifosfolipide'®. As perdas fetais,
do segundo e terceiro trimestre, tém sido
relacionadas a reacao imunoldgica dos anticorpos
antifosfolipides com antigenos localizados no
trofoblasto ou endotélio vascular das artérias
espiraladas. A eliminacdo do ativador do
anticoagulante placentario causa trombose local,
infartos placentarios e reducdo de oxigenacao
fetal?0?!,

O anticoagulante lupico é uma imunoglo-
bulina policlonal que interfere com um ou mais testes
de coagulacao fosfolipide-dependentes, como o
tempo de tromboplastina parcialmente ativado e o
tempo de protrombina'?2. Pacientes com
anticoagulante lUpico persistentemente elevado tém
alto risco para eventos tromboticos venosos e/ou
arteriais ocasionando perdas gestacionais, nao sendo
raras as complicacoes que levam a prematuridade
ou a restricao de crescimento intra-uterino'3%3.

Alguns estudos tém mostrado que pacientes
diabéticas com vasculopatia e a presenca de
anticorpos antifosfolipides apresentam maior
incidéncia de tromboembolismo, aborto recorrente
e livedo reticular. Em gravidas com diabetes foram
relatados casos de restricao do crescimento intra-
-uterino sendo isto associado ao fato dos anticorpos
antifosfolipides causarem infartos vasculares
deteriorando a funcdo placentaria*. A presenca
desses anticorpos anticardiolipina em gestantes
diabéticas aumenta a morbidade materna e fetal,
pois estas gestantes tém maior chance de
desenvolver a hipertensao da gestacéo, a restricdo
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de crescimento intra-uterino e a morbidade
perinatal'.

Estas alteracoes metabdlicas e vasculares
responsaveis pela morbidade materno-fetal
poderiam ser reduzidas nas gestantes diabéticas, se
o diabetes estivesse controlado desde a fase preé-
-concepcional, ou fosse diagnosticado quando
gestacional, e se o anticorpo antifosfolipide estiver
presente, serd tratado juntamente com o controle
do diabetes.

CONSIDERACOES
TERAPEUTICAS

As gestantes diabéticas com a presenca de
anticorpos antifosfolipides além da j& conhecida
terapia para o diabetes com dieta, exercicios e/ou
insulinoterapia, também serd tratada a sindrome
antifosfolipide, diminuindo morbidade materno-fetal
destas gestantes. O tratamento da sindrome
antifosfolipide que apresenta melhores resultados
gestacionais e perinatais seria a heparina associada
a aspirina, realizada pela primeira vez em 1984%.
Esta associacao ocasiona melhor fluxo sanguineo em
artérias uterinas, diminuindo o risco da gestante
desenvolver pré-eclampsia, restricdo de crescimento
fetal e conseqlientemente diminuicao da morbidade
perinatal’®?. A heparina nao ultrapassa a barreira
placentaria e provavelmente nao atinge o feto'?'.
Estudos em animais de experimentacao sugerem
melhores resultados com o uso de heparina de baixo
peso molecular. Sua acao é de inibir a ligacao aos
fosfolipides, o que aparentemente ocasiona uma
interacdao entre a heparina e os anticorpos
antifosfolipides inibindo a acao destes**?°. A aspirina,
por sua vez, promove a inibicdo seletiva da sintese
de tromboxano A2, prevenindo a trombose de
pequenas veias'?.

A dosagem terapéutica sugerida seria a
aspirina em baixas doses, 80mg em 24 horas,
associada a heparina de baixo peso molecular 40mg
por dia. A heparina sodica poderéa ser utilizada na
impossibilidade do uso da heparina de baixo peso
molecular devido ao seu alto custo. O tratamento

serd introduzido com a presenca de um dos
anticorpos, anticoagulante lUpico ou anticorpo
anticardiolipina, e mantido até o termino da
gestacao, mesmo se os indices dos anticorpos
diminufrem. E necessario o controle mensal da
contagem de plaquetas. Com o tratamento da
sindrome antifosfolipide juntamente com o controle
habitual do diabetes sera possivel reduzir ainda mais
a morbidade materno-fetal destas gestantes e seu
tratamento.

Ha, porém, que se considerar que o
diagnostico de sindrome antifosfolipide em diabéticas
e seu necessario tratamento vai, provavelmente,
estar associado a um certo desconforto para a
gestante, abrindo uma nova linha de pesquisa.
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ENDOFTALMITE ENDOGENA ASSOCIADA
COM ENDOCARDITE INFECCIOSA

ENDOGENOUS ENDOPHTHALMITIS ASSOCIATED
WITH INFECTIVE ENDOCARDITIS
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RESUMO

Endoftalmite endégena é uma infeccdo intra-ocular incomum, resultante da
disseminagdao hematogénica proveniente de um outro sitio do corpo. Neste relato
descreve-se um caso de endoftalmite secundaria a endocardite infecciosa,
enfatizando-se a importancia de considerar a endoftalmite sem antecedente de
cirurgia ou trauma ocular, como um possivel sinal de infeccao sistémica. Apesar
dos avancos em cirurgia e antibiéticos, esta doenca ainda apresenta prognéstico
ruim.

Termos de indexacao: endoftalmite, endocardite, infeccdo focal dentaria,
antibioticos.
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ABSTRACT

Endogenous endophthalmitis is an uncommon intraocular infection resulting

from hematogenous spread from elsewhere in the body. This article’s objective is

to report a case of endophthalmitis caused by infectious endocarditis. It

emphasizes the importance of considering the endophthalmitis that presents

itself without previous history of surgery or ocular trauma, as a sign of systemic

infection. Despite the advances in surgery and antibiotics, this condition still

carries a quite alarming prognosis.

Index terms: endophthalmitis, endocarditis, focal infection dental, antibiotics.

INTRODUCAO

Endoftalmite enddgena ou metastatica é uma
afeccao pouco fregliente, responsavel por 2% a 8%
dos casos de endoftalmite e resulta da disseminacao
hematogénica de uma infeccdo em um sitio
extra-ocular'. Em geral, ocorre em individuos
imunodeprimidos, diabéticos, usuarios de drogas
endovenosas, apos infeccdes urinarias ou cardiacas
e resultam de embolizacdo séptica macica. O
prognostico visual é reservado, porém ha relatos de
bons resultados se o tratamento for realizado
precocemente com antibioticoterapia endovenosa,
intravitrea e vitrectomia'=.

Poucos casos desta entidade foram reportados
na literatura brasileira®>*. Relatamos um caso de
endoftalmite bacteriana metastatica secundaria a
endocardite infecciosa.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 75 anos,
residente em Sao Paulo, foi admitido em um hospital
da cidade relatando que ha cinco dias apresentava
febre e queda do estado geral, percebendo inchaco,
baixa da visdo, dor e hiperemia no olho direito (OD).
Devido a histéria clinica e presenca de murmdurio
holosistélico ao exame fisico, foi realizado
ecocardiografia (Ecoson HDI 5000-ATL), que revelou
vegetacao de 16 x 7mm em face atrial do folheto
superior da valvula mitral, resultando em insuficiéncia

mitral e adrtica leve, além de discreto aumento de
camaras esquerdas (Figura 1). Endocardite infecciosa
foi suspeitada. A ultra-sonografia (Ecoson HDI-ATL)
do OD mostrou ecos puntiformes de média reflecti-
vidade, membranas vitreas maéveis, hipoecéicas e
espessamento da cordéide (Figura 2). O paciente foi
iniciado com tratamento com oxacilina 2g EV 4/4h e
gentamicina 80mg EV de 8/8h e colirio de
tobramicina 0,3% 1/1h em OD, sem melhora do
quadro ocular e sistémico, sendo entdo encaminhado
ao Hospital da Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC/UNICAMP).

Ao dar entrada no hospital, o exame fisico
geral era normal, exceto por apresentar um sopro
sistolico em foco mitral 2+/6+ e temperatura de

14:43:55
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Figura 1. Ecocardiografia revelando vegetacao em valvula mitral.
VE = Ventriculo esquerdo; AO = Artéria aorta; VEG = Ve-
getacdo; AE = Atrio esquerdo.
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38.2°C. Negava diplopia, escotomas, amaurose na
ocasido, bem como trauma ou cirurgia prévia.

O exame em OD revelou eritema e edema
de palpebras, proptose, hiperemia conjuntival 4+,
edema corneal, secrecao ocular purulenta e hipopio
de 3mm. A fundoscopia nao foi possivel de ser
realizada no OD devido a opacidade de meios. A
Acuidade visual era questionavel percepcao
luminosa. A motilidade ocular era normal em todas
as direcoes. O olho esquerdo apresentou-se normal.
Foram realizados os seguintes exames: hemograma,
VHS, glicemia de jejum, provas de funcdo renal e
hepatica, LDH (Tabela 1), hemocultura, cultura
conjuntival. O paciente recebeu antibioticoterapia
endovenosa com teicoplamina 400mg/dia; colirios
fortificados de cefazolina e gentamicina topicos.

No segundo dia de internacao foram realiza-
das puncédo e injecdo intravitrea de clindamicina
(1,0mg/0,1mL), amicacina (0,4mg/0,1mL) e
dexametasona (0,4mg/0,1mL), com agulha de
calibre nimero 27, com a extremidade voltada para
o vitreo médio e sua parte cortante direcionada para
cima e administrada de forma lenta, no intuito de
evitar o trauma mecanico da retina exercido pela
forca do jato.

A hemocultura e cultura vitrea foram
negativas. Na cultura da secrecdo conjuntival cresceu
Streptococcus sp.

L10-5 36mm SmPart/Sup 12:51:32 F#63

| Fr Rate Med
2D Opt:Res
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Figura 2. Ultra-sonografia ocular mostrando membranas, ecos
vitreos e cordide espessada a direita.
M = Membranas vitreas; C = Cordide.

Figura 3. Ecocardiografia revelando auséncia de vegetacao
(pds-tratamento).
VD = Ventriculo direito; VE = Ventriculo esquerdo;
AO = Artéria aorta; AE = Atrio esquerdo.

Tabela 1. Resultados de exames laboratoriais realizados no Hospital das Clinicas, Unicamp.

Variavel Admissao 14° dia de internacao Valor Normal
Hematocrito (%) 42,8 46,3 42 - 52
Leucdcitos (por mm?) 17200 8700 5000 - 10000
Neutrofilos (%) 84 71 45 - 75
Linfocitos (%) 11 19 22 - 40
Monocitos (%) 4 8 3-10
Plaquetas (por mm?) 163000 215000 150000 - 400000
VHS (mm/h) 77 - Até 20
Glicose (mg/dL) 163 125 70 - 109
Fosfatase alcalina 280 = 30 - 115
TGO (U/L) 35 - Até 35
TGP (U/L) 39 - Até 40
LDH (U/L) 827 - 60 - 225
Creatinina (mg/dL) 2,3 1,3 Até 1,2
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O desconforto e os sinais de infeccao ocular
e sistétmica melhoraram, gradualmente, nas duas
semanas seguintes. A ecocardigrafia (Ultramark 9
HDI — ATL) ndo revelou presenca de vegetacao
(Figura 3), contudo, a acuidade visual final evoluiu
para sem percepcao luminosa (SPL). O olho esquerdo
nao apresentou sinais de infeccdo. O paciente
recebeu alta com uso de colirio lubrificante.

DISCUSSAO

A endoftalmite endégena, também chamada
endoftalmite metastatica, ¢ uma complicacao ocular
devastadora da septicemia. Os émbolos atingem o
olho pela artéria oftalmica e, subseqiientemente,
pela artéria central da retina, resultando em retinite,
seguida de vitreite secundéaria e endoftalmite, ou
pelas artérias ciliares, sendo os tecidos uveais
envolvidos antes da retina ou do vitreo. Agressivos
tratamentos, incluindo antibioticoterapia intravitrea
e sistémica, tém sido recomendados imediatamente
apo6s exames bacterioldgicos'®. A identificacdo do
patégeno é absolutamente necessaria. Isso pode
requerer cultura vitrea ou de fluidos corporais®.

Muitos casos de endoftalmite enddgena nao
sao diagnosticados precocemente contribuindo para
um pior resultado funcional’. As causas mais comuns
de endoftalmite endégena sao meningite,
endocardite e infeccdo do trato urinario'®. Os
organismos gram-positivos sdo os mais comuns
patdgenos bacterianos responsaveis por infeccoes
deste tipo, especialmente os estreptococos,
estafilococos e Lysteria monocytogenes. Os mais
comuns agentes gram-negativos sao Klebsiella sp.,
Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa®.

O inicio dos sinais e sintomas depende da
viruléncia do patégeno. A sintomatologia geralmente
inclui baixa acuidade visual, hiperemia de conjuntiva,
quemose, edema de cérnea, hipopio, uveite e
alteracao da pressao intraocular™™. A classica
manifestacdo ocular da endocardite infecciosa é a
presenca das manchas de Roth (hemorragias com
centros brancos)™.

Uma revisao de 138 casos de endoftalmite
revelou uma cultura positiva em: 34,8% quando o
material aspirado foi da camara anterior, 58,2%
guando o material foi do vitreo e 80,0% se o material
foi resultante de vitrectomia'?. Isto pode explicar
porque o patégeno nao foi encontrado na cultura
vitrea, bem como o uso prévio de antibidticos
sistémicos pelo paciente.

Okada et al.’, revisaram 28 casos de
endoftalmite endégena e encontraram como agentes
mais comuns 0s estreptococos. Endoftalmite
enddgena causada por estreptococos do Grupo B tem
sido reportado raramente e quase sempre associado
a endocardite infecciosa'.

O prognostico visual é reservado nas
endoftalmites. Seu tratamento consiste em
vitrectomia, antibidticos intravitreo e endovenosos.
Os melhores resultados tém sido obtidos em
pacientes com diagndstico e tratamento precoces'?%.
Vitrectomia nao foi realizada no paciente devido a
opacidade corneana causada pelo edema e acuidade
visual ser incerta percepcao de luz.

Sugerimos que metastases de uma infeccao
para o olho devam sempre ser incluidas como parte
do diagnostico diferencial em pacientes com
diminuicao da visao. Médicos oftalmologistas e de
outras especialidades devem estar atentos para esta
devastadora complicacao ocular, resultante de
patologias e procedimentos invasivos em sitios extra-
oculares, devendo a mesma ser diagnosticada e
tratada prontamente. Um retardo no manejo desta
infeccdo pode piorar ainda mais o resultado funcional,
que ja é bastante reservado.
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RESUMO

A mucocele é uma lesao nao infecciosa de origem traumatica que envolve as
glandulas salivares e respectivos ductos. O fenémeno de retencdo de muco ocorre
quando o ducto principal de uma glandula salivar acesséria é seccionado ou
obstruido, impedindo o fluxo salivar, formando uma cavidade semelhante a um
cisto. Essas lesdes sao geralmente indolores e de superficie regular, com coloragao
azulada. No exame histopatologico observa-se uma cavidade circunscrita envolta
por tecido de granulacdo que contém mucina livre, além de infiltrado de leucécitos
polimorfonucleares, linfécitos e plasmécitos. Em geral, o tratamento de escolha
é a excisao cirdrgica com remocao da glandula acessoéria. O objetivo deste trabalho
é expor, através do relato de um caso clinico, a etiologia, patogénese e
caracteristicas clinicas da lesdo da mucocele, podendo assim obter um diagndstico
diferencial, provavel tratamento e progndstico.

Termos de indexagdo: mucocele, saliva, odontopediatria.
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ABSTRACT

Mucocele is a non-infectious lesion of traumatic origin that involves the salivary
glands and their respective ducts. The mucus retention phenomenon occurs when
the main duct of an accessory salivary gland is sectioned or obstructed, impeding
the salivary flux and forming a cavity similar to a cyst. These lesions are generally
painless and possess a regular surface with bluish color. The histopathologic
exam shows a circumscribed cavity involved in granulation tissue which contains
free mucin and infiltrate of polymorphonuclear leukocytes, linphocytes and
plasmocytes. In general, the treatment of choice is the surgical excision with
removal of the accessory gland. The objective of this paper is to report a clinical
case, discussing the etiology, pathogenesis and clinical characteristics of mucocele
lesions, in order to obtain a differential diagnosis, probable treatment and

prognosis.

Index terms: mucocele, saliva, pediatric dentistry.

INTRODUCAO
Etiologia e patogénese

Segundo Shafer et al.!, o fenbmeno da
retencdo de muco é uma lesao comum. Alguns
pesquisadores acreditavam que este tipo de lesdo
resultava da obstrucao do ducto da glandula salivar
menor ou acessoria, embora trabalhos experimentais
de Bhaskar & Bolden? em camundongos nao
conseguiram produzir o fenémeno da retencdo de
muco pela ligacdo dos ductos das glandulas
submandibular e sublingual, mas mostraram que se
o ducto salivar fosse seccionado, permitindo o
acimulo de saliva nos tecidos, desenvolvia-se uma
cavidade bem delimitada histologicamente idéntica
a mucocele natural. Tais pesquisas indicaram que a
seccdo traumatica de um ducto salivar, como a
produzida pela mordida dos labios ou da bochecha,
ou a pincagem do labio pelo férceps, antecede o
fendbmeno da retencdo. A obstrucao crénica de um
ducto salivar pode resultar de um fragmento de
célculo no interior do ducto, ou mesmo da contracdo
de tecido conjuntivo cicatricial a volta de um ducto,
depois de uma lesao traumatica.

De acordo com Marcushamer et al.? e
Regezi & Sciubba®* mucocele é um termo que

abrange o fendmeno de extravasamento de muco
e cisto de retencdo de muco. Sdo considerados
separadamente por apresentarem microscopia e
patogénese distintas.

Para Regezi & Sciubba*, Colombini®, Veazey
& Krolls®, Porter et al.’?, a etiologia do fendmeno de
extravasamento de muco esta relacionada com o
trauma mecanico do ducto excretor da glandula
salivar menor, produzindo sua transec¢do ou ruptura.
Sequencialmente, ha extravasamento de muco no
estroma do tecido conjuntivo circunjacente, onde
induz a uma reacao inflamatdria secundaria,
contendo inicialmente neutréfilos, seguidos de
macrofagos. Segue-se uma resposta do tipo tecido
de granulacéo, resultando na formacdo de uma
parede em volta do dep6sito de mucina. O tecido
vizinho da glandula salivar sofre uma alteracao
inflamatéria secundaria, inespecifica a retencdo de
muco, ocorrendo assim cicatrizacdo na glandula e
ao seu redor. Em contrapartida, quanto a etiologia e
patogénese do cisto de retencdo de muco, Regezi &
Sciubba* citam que o cisto de retencdo de muco
resulta da obstrucao do fluxo salivar por um sialolito
ou cicatriz periductal. A mucina retida é circundada
por epitélio ductal, conferindo a lesdo um aspecto
semelhante a um cisto na microscopia.
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Caracteristicas clinicas

Segundo Shafer et al.", Colombini®, Bermejo
et al.® e Anastassov et al.®, o fendbmeno de retencao
envolvendo glandulas acessérias ocorre com mais
freqUiéncia no labio inferior, mas pode ocorrer também
no palato, bochecha, lingua e o assoalho da boca.
Nao hé predilecao por qualquer grupo etario, sendo
mais freqliente nas trés primeiras décadas de vida.
A lesao pode estar localizada bem profundamente
nos tecidos, ou ficar excepcionalmente superficial e
dependendo da localizacdo, apresentara aspecto
clinico variavel. A lesao superficial aparece como
uma vesicula circunscrita, elevada, medindo de varios
milimetros a um centimetro ou mais de diametro,
de tonalidade azulada, translucida. J& Marcushamer
et al.*relatam mucocele como uma lesao flutuante,
nao estendendo normalmente para mais de um
centimetro de diametro. A lesdo mais profunda
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também se revela por uma tumefacdo; contudo,
devido a espessura do tecido subjacente, a cor e 0
aspecto da superficie sdo os da mucosa normal. De
acordo com McDonald & Avery'® e Guedes Pinto'!,
as mucoceles ocorrem mais comumente no labio
inferior, com o assoalho da boca e bochecha.
Segundo Regezi & Sciubba*, o fenémeno de
extravasamento de muco é mais frequiente no labio
inferior; a mucosa jugal, superficie ventral da lingua
(onde se localizam as glandulas de Blandin — nuhn),
o assoalho a boca e a regiao retromolar sao
comumente afetados. Ja o cisto de retencao de muco
¢é raramente encontrado no labio inferior, sendo mais
freqliente no labio superior, palato, bochecha e
assoalho de boca, assim como no seio maxilar. O
fenémeno de extravasamento de muco afeta mais
comumente adolescentes e criancas, ocorrendo cerca
da metade dos casos relatados abaixo dos 21 anos
de idade e mais de um quarto entre os 11 e 20
anos. Ja o cisto de retencao de muco aparece numa

Figura 1. Lesdes no labio inferior de origem traumatica, com aspecto bolhoso, superficie regular e assintomatica, sugerindo mucocele.
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faixa etaria mais elevada. A mucocele através do
fendmeno de extravasamento de muco apresenta
superficie regular com coloracdo ou transparéncia
azulada, tendo uma localizacdo mais superficial e
seu diametro varia de uns poucos milimetros a uns
poucos centimetros. O cisto de retencdo apresenta
um tamanho que varia de 3 a 10mm e, a palpacao
sao moveis, insensiveis e geralmente sem a alteracéo
inflamatéria periférica. O objetivo deste trabalho é
expor, através do relato de um caso clinico, a
etiologia, patogénese e caracteristicas clinicas da
lesao da mucocele, podendo assim obter um
diagnostico diferencial, provavel tratamento e
prognostico.

RELATO DE CASO

Paciente L.A.L., 8 anos de idade, leucoderma,
sexo feminino, apresentou-se a Clinica de Odontope-
diatria da Pontificia Universidade Catolica de

Campinas, apresentando lesdes no labio inferior,
de aspecto bolhoso, assintomaticas, de origem
traumatica, sugerindo mucocele (Figura 1).

Foi realizada anestesia infiltrativa e posterior
excisdo cirurgica das duas lesdes acometendo o labio
inferior, incluindo as respectivas glandulas salivares
(Figura 2). A peca foi fixada em formol a 10% e
encaminhada para exame anatomopatoldgico.
Através do exame anatomopatoldgico foi possivel
confirmar o diagnostico clinico de mucocele, com as
lesdes apresentando dimensdes de aproximadamen-
te 1,0cm e 1,5cm. Os resultados do anatomopato-
l6gico apresentaram fragmentos de mucosa revestida
por epitélio pavimentoso estratificado paraqueratini-
zado, lamina propria com contelido semelhante a
muco, junto a infiltrado inflamatério mononuclear e
polimorfonuclear (Figuras 3, 4, e 5). Apds acom-
panhamento clinico de um ano, a paciente nao
apresentou recidiva, com auséncia de aparecimento
de novas lesoes.

Figura 2. Excisao cirdrgica das leses e sutura.
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Figura 3. Corte histologico com tecido epitelial de revestimento sobre o tecido conjuntivo, muco extravasado em direcao ao tecido

conjuntivo.

Figura 4. Corte histol6gico com presenca de muco com células macrofagicas (macréfagos).
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Figura 5. Corte histolégico no qual observa-se glandulas(ductos), tecido conjuntivo e muco extravasado.

DISCUSSAO

Shafer et al.!, Colombini®, Porter et al.’,
ressaltam que a maioria das mucoceles, sendo do
tipo de extravasamento, consiste em uma cavidade
circunscrita no tecido conjuntivo, causando elevacao
obvia da mucosa com adelgacamento do epitélio,
como se ele fosse estirado. A cavidade nao é
revestida por epitélio e portanto, ndo é um cisto
verdadeiro. Sua parede é formada por tecido
conjuntivo fibroso comprimido e fibroblastos. A luz
da cavidade semelhante a cisto esta preenchida por
um coagulo eusindfilo contendo nimero variavel de
células principalmente leucécitos e fagocitos
mononucleares. Os acinos das glandulas salivares
adjacente a drea da mucocele e associados ao ducto
envolvido freqlentemente apresentam alteracoes,
que podem consistir em inflamacao intersticial,
desintegracao das células mucosas acinares
individuais, resultando na formacao de areas
minusculas de muco estagnado. Histopatolo-

gicamente Regezi & Sciubba*definem mucocele
como uma cavidade bem circunscrita envolta por
tecido de granulacao que contém mucina livre. Essa
mucina e o tecido de granulacdo sao infiltrados por
um grande numero de neutrofilos, macréfagos,
linfocitos e ocasionalmente células plasmaticas. A
glandula salivar adjacente cujo ducto foi seccionado
mostra uma dilatacdo ductal, cicatrizacdo, células
inflamatoérias crénicas e degeneracdo acinar. Com
relacdo a cavidade cistica do cisto de retencdo de
muco, esta se apresenta tapizada por células epiteliais
ductais. O tipo de revestimento formado pelas células
epiteliais varia de pseudoestratificado a uma camada
dupla de células colunares ou cuboidais. A luz do
cisto contém tampao mucoso ou sialolito. O tecido
conjuntivo de suporte que forma o remanescente do
cisto mostra-se minimamente inflamado.

Neste trabalho foi observado nos cortes
histolégicos tecido epitelial de revestimento sobre o
tecido conjuntivo, muco extravasado em direcao ao
tecido conjuntivo e presenca de muco com células
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macrofagicas. De acordo com Veazey & Krolls®, a
mucocele quando se localiza profundamente pode
se assemelhar a um fibroma, hemangioma ou
hematoma. Segundo Pinkham'?, hemangioma,
linfangioma, carcinoma mucoepiderméide de
crescimento lento podem ser incluidos no diagndstico
diferencial da retencdo de muco. Regezi & Sciubba*
relatam que o surgimento rapido de uma
transparéncia azulada no labio inferior, seja
caracteristica do fenébmeno de extravasamento de
muco, outras lesdes devem ser consideradas quando
uma histéria tipica esta ausente, como carcinoma
mucoepidermoide, malformagoes vasculares, varizes
venosas, neurofibroma e lipomas. Quando surge um
mucocele na mucosa alveolar, um cisto de erupcao
ou cisto gengival devem ser incluidos no diagnéstico
diferencial. Quanto ao cisto de retencao de muco,
deve-se diferenciar de extravasamento de muco e
neoplasmas benignos do tecido conjuntivo. Regezi
& Sciubba*, Mcdonald & Avery'®, Guedes Pinto'" e
Pinkham' preconizam o tratamento da mucocele por
meio da excisdo cirdrgica, com a retirada da glandula
salivar acessoria envolvida para evitar a recidiva.
Segundo Regezi & Sciubba“ o prognéstico é
excelente.

Em conclusdao a Mucocele é uma lesao
benigna, indolor, comum no labio inferior, de origem
traumatica que envolve as glandulas salivares e
respectivos ductos, e histopatologicamente, se
apresenta como uma cavidade circunscrita envolta
por tecido de granulacdo contendo mucina livre,
infiltrado de leucocitos, linfécitos e plasmacitos.
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in English. For the original articles the abstracts should be
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results and more relevant conclusions, considering the objectives
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Uniterms. The abstract must be accompanied by a
minimum of three and a maximum of five key words which
describe the contents of the paper, using the Bireme descriptors
in Science of Health - DeCS.

Structure of the text. With the exception of
manuscripts presented as Previous Notes, Opinion or Book
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up-to-date literature related to the theme and relevant to the
presentation of the problem investigated; it should not be
extensive, unless it is a manuscript submitted as a Review Article.
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e procedures adopted;
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Arabic numerals, in the same order in which they are cited in the
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Papers presented in congress, symposiums, meetings,

seminars and others

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

Eletronic documents

Eletronic periodicals, articles

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

Monograph

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

Consultation of the rules of the Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other
examples (http://www.cmje.org).

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

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

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

[] Declaration of responsability and copyright transfer signed by
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Include permission from the editors for the reproduction of
published figure or tables
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