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ORIGINAL

TENDENCIA SECULAR DE CRESCIMENTO EM CRIANCAS DO BRASIL:
EVIDENCIAS DE EVOLUCAO POSITIVA DESDE
A PRIMEIRA METADE DO SECULO XX

SECULAR GROWTH-TENDENCY IN BRAZILIAN CHILDREN:
EVIDENCES OF A POSITIVE TREND SINCE EARLY 20™ CENTURY

José ESPIN NETO!'
Antonio de Azevedo BARROS FILHO?

RESUMO

Introducao

Registros confiaveis sobre a evolucdo da tendéncia secular de crescimento no
Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, sao escassos. Os dados
brasileiros, baseados em medicoes limitadas a escolares e militares, ou em
inferéncias a partir de censos nacionais, permitem afirmar que ocorreu uma
tendéncia secular positiva principalmente a partir da sequnda metade do
século XX.

Objetivos

Buscar informacdes que permitissem tracar um panorama sobre a tendéncia
secular de crescimento desde o inicio do século XX, época de grandes
transformacoes na sociedade brasileira.

" Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd. Ipaussurama,
13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: J. ESPIN NETO.

2 Departamento de Pediatria, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Caixa Postal 6111, 13083-970,
Campinas, SP, Brasil. E-mail: abarros@fcm.unicamp.br
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Casuistica e métodos

O material para analise foi obtido através de pesquisa nos principais arquivos
histéricos brasileiros,como os do Museu Histérico Nacional, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e da Universidade de Sao Paulo. Associou-se o conjunto
de dados mais recentes fornecidos pelos estudos nacionais patrocinados pela
Fundacao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e pelo Estudo
Antropométrico de Criancas Brasileiras realizado em Santo André, SP. Foram
comparadas as medidas de comprimento-estatura de criancas de 1 a 12 anos
desde 1912 até 1996, que mostraram incrementos em todas as faixas etarias.

Resultados

Entre 1912 e 1996 ocorreram incrementos nas medidas de comprimento-estatura
em todas as faixas etarias, em ambos os sexos. Para o sexo masculino, ocorreu um
aumento de 8cm no final do primeiro ano de vida e o maior aumento, de 12,6cm,
aconteceu aos 7 anos de idade. Para o sexo feminino, ao final do primeiro ano de
vida a diferenca foi de 7cm, e o incremento méaximo, de 16,1cm, ocorreu aos 10
anos de idade.

Conclusao

Do ponto de vista auxolégico, é possivel afirmar que ocorreu uma tendéncia
secular positiva do crescimento que antecede a segunda metade do século XX,
época conhecida como de maior desenvolvimento da sociedade brasileira. Estes
achados mostram a importancia das transformacdes econdmicas e sociais que
ocorreram no Brasil logo no inicio do século XX, freqiientemente pouco lembradas,
que serviram de base para o desenvolvimento que ocorreu posteriormente.

Termos de indexacdo: crianca, crescimento, tendéncia secular, estatura,
auxologia.

ABSTRACTS

Introduction

Little reliable data about the secular trend in children’s growth is available in
Brazil, as well as in other developing countries. Most of the information available
nowadays is based on scarce school or military records, or is produced by inference
from the results of national census. However, by examining such sources, it
becomes evident that a positive secular trend has occurred in Brazil, mostly
noticeable at the second half of the 20" Century.

Objectives

To search for information that would yield data for tracing the secular trend in
children’s growth, since the beginning of the 20" Century, period of great changes
in Brazilian society.

Methods

The data to be analyzed was researched in the main Brazilian historical archives,
such as those of the Museu Historico Nacional, Universidade Federal do Rio de
Janeiro and Universidade de Sao Paulo. Besides, more recent data were

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):95-104, abr./jun., 2004
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investigated, such as those gathered in the national studies undertaken by the
Fundacao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica and in the Estudo
Antropomeétrico de Criancas Brasileiras, the latter, carried out in the city of Santo
Andre, Sao Paulo. The height-length measurements of children from 1 to 12
years of age, between the years of 1912 and 1996, were compared. Such
comparison showed increments in growth in all age levels.

Results

It was possible to analyse measurements that had been made from 1912 to
1996. The secular trend in height was positive for ages between 1 and 12 years
old. The maximum difference occurred at age of 7 years old for boys and at age of
10 years old for girls, with a incrementum of 12,6cm and 16, 1cm, respectivelly.

Conclusion

If is conceivable to state that a positive secular trend in children’s growth took
place in Brazil, starting before the second half of the 20" century, period known
as that of the greatest development of the Brazilian society. This study results
seem to indicate the importance of the cultural and economic transformations
undergone by this nation, generally little remembered, but fundamental for her

97

later development.

Index terms: child, growth, secular trend, body height, auxology.

INTRODUCAO

Pesquisas realizadas até o momento, utili-
zando dados obtidos em escavacoes arqueoldgicas’,
arquivos histéricos?345, registros militares?® e
escolares’ e fontes menos tradicionais, como
prontuarios esportivos e securitarios®, registros
eleitorais® e manifestos comerciais'® fornecem
evidéncias para concluir que a estatura do homem,
aumentou nos Ultimos 150 anos''. A este fendmeno
de mudanca da estatura adulta, denominou-se como
tendéncia e/ou mudanca secular do crescimento.

Na América Latina, a falta de registro
sistematico das medidas antropométricas nao
permite tracar com nitidez a evolucao da estatura.
Fendmenos naturais, convulsdes sociais na América
Pré-Colombiana, a conquista pelo invasor europeu
e 0 neocolonialismo do século XX influenciaram a
tendéncia secular da estatura do homem latino-
americano’s.

A auséncia de dados também aconteceu no
Brasil, tornando os registros militares a maior fonte
de investigacoes sobre a evolucdo da estatura dos

brasileiros'. Em 1923, a estatura média de 38 675
soldados brasileiros era de 1,65m™. Além deste
levantamento publicado em separatas do Museu
Historico Nacional, Victora et al.'®, estudando a
evolucao da estatura de recrutas gatichos entre 1940
e 1969, observaram um aumento da estatura média
de 4,0cm, com diminuicdo entre 1943 e 1947 e 1957
e 1960, associadas a dificuldades econémicas
ocorridas na regiao.

Na Marinha Brasileira, os recrutas e alistados
tiveram um aumento significativo da estatura entre
1940 e 1965™. Brandao & Barros encontraram um
incremento médio de 7,3cm na estatura, com um
aumento maior entre aqueles com melhor grau de
escolaridade'”, em conscritos do Servico Militar de
Campinas nascidos entre 1949 e 1976.

Para a populacdo infantil, dados anteriores a
decada de 70, que poderiam revelar um pouco da
evolucdo auxoldgica da populacéo brasileira, sao
raros'.

O estudo realizado em Santo André em 1968,
com criancas de zero a 12 anos e sua continuidade
em 1978, com criancas e adolescentes de 10 até 20

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):95-104, abr./jun., 2004



98 J. ESPIN NETO & A.A. BARROS FILHO

anos, é citado como o primeiro estudo de tendéncia
secular de crescimento no Brasil, mostrando a
variacdo positiva da estatura no nosso meio'®. Neste
periodo ocorreu incrementos de 3cm a 5cm na
estatura para criancas de 10 a 12 anos'™. Cabe
ressaltar que em nenhum momento os autores
utilizaram o termo tendéncia secular, nem levaram
em conta o avanco puberal que eventualmente
ocorreu ao longo de dez anos.

Outro estudo pioneiro foi realizado por
Koifman?°, que ao analisar o registro antropométrico
escolar de uma amostra de 17 146 criangas entre 6
e 9 anos do bairro do Iraja, RJ, durante o periodo de
1965 a 1978, encontrou tendéncia secular positiva
nas coortes dos nascidos em 1959-60 e 1969-70.
Recentemente, contratastando com o suburbio pobre
do Iraja, Paulinia, SP, municipio rico e desenvolvido,
experimentou tendéncia secular positiva entre a
década de 70 e 90%'.

Existem dois inquéritos antropométricos
representativos da populacao brasileira, sendo que
sao estudos tranversais realizados em todas as regioes
do Brasil. O primeiro é o Estudo Nacional da Despesa
Familiar 1974-1975 (ENDEF)* e o segundo ¢ a
Pequisa Nacional sobre Saude e Nutricdo 1989
(PNSN)?. Recentemente, foi realizado a Pesquisa
sobre Padroes de Vida (PPV)?*, com dados da década
de 90 para as regides mais densamente povoadas
do Nordeste e Sudeste brasileiros. A estimativa mais
abrangente da evolucdo da altura do brasileiro foi
realizada por Monteiro et al.>?%27_ Utilizando o
ENDEF e o PNSN, e tomando como base as coortes
dos nascidos em 1951-53, 1966-68 e 1982-83,
estimou-se a estatura média aos 7 anos na segunda
e terceira coorte e aos 22 anos na primeira e segunda
coorte. Os achados encontrados apontaram para uma
tendéncia secular positiva para a estatura entre a
década de 50 e 80, em todo pais e em todos os
niveis socioecondmicos.

Em 1973, veio a publico, através de Carvalho
et al.’®>, a tese “Peso e estatura das criancas no Rio
de Janeiro”, apresentada em 1912 a Faculdade de

Medicina do Rio de Janeiro pelo médico Joaquim
Aymbire de Siqueira, que colheu medidas de altura
de criancas cariocas?®. O autor utilizou criancas de
até 10 anos, matriculadas na Policlinica das Criancas,
ligada a Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro.
Este Servico, fundado por Fernandes Figueira em
1910, berco da Sociedade Brasileira de Pediatria,
nao era vinculado a Faculdade de Medicina do Rio
de Janeiro e nao tinha fins lucrativos. Porém, durante
seus primeiros dez anos de funcionamento realizou
10 mil atendimentos, sem distincao de classes
sociais®.

Nos arquivos da Faculdade de Saude Publica
da Universidade de S&o Paulo foi encontrada a tese
de doutorado da médica Emma Azevedo intitulada
“Contribuicao para o estudo do peso e da estatura
das criancas de Sdo Paulo”, realizada em 1932%.
Este estudo teria sido o mais utilizado pelos pediatras
brasileiros até o inicio da década de 70.

O resgate de dois estudos desenvolvidos na
Regido Sudeste na primeira metade do século XX
permite ter uma visdo mais precoce da tendéncia
secular do crescimento da crianca brasileira. O
objetivo deste trabalho é fazer uma avaliagao historica
do crescimento de criancas brasileiras da Regiao
Sudeste.

MATERIALE METODOS

Foram investigados os arquivos historicos da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e da
Universidade de Sao Paulo na busca de dados que
pudessem representar a avaliacao do antropométrica
de criancas do comeco do século XX (Quadro 1).

Na Policlinica das Criancas do Rio de Janeiro,
Azevedo? resumiu os varios métodos de pesagem e
medidas de estatura de criancas, tendo como critério
de inclusao as criancas normais, e de exclusao
aquelas acima de 10 anos. O autor descreveu que
foram utilizadas as médias das medidas
antropométricas.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):95-104, abr./jun., 2004
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Na tese de Emma de Azevedo foram
utilizadas as médias de peso e altura de 68 489
prontudrios de “Dispensarios de Protecdo a Infancia”,
da “Fundacdo Paulista de Assisténcia a Infancia”,
de clinicas privadas e da Faculdade de Medicina.
Foram selecionados 19 682 “fichas”, sendo excluidas
aquelas com idade duvidosa, auséncia de registro
da data da medida ou que representassem criancas
doentes. Foi feita a descricdo dos “Dispensarios”,
apontando as dificuldades para a obtencao de uma
amostra homogénea, uma vez que atendiam néo
sO carentes mas também criancas da classe média e
de familias abastadas. A autora também apontou

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos pioneiros.

os dispensarios com maior niimero de descendentes
de estrangeiros, como o Dispensdrio do Bom Retiro
e o Dispensério do Bras. Essa pesquisa registra, o
que seria, a primeira curva de crescimento brasileira,
feita artesanalmente®.

Também foram utilizados estudos mais
recentes, ja com objetivos definidos para: avaliacao
do crescimento'®, despesas familiares??, indicadores
nutricionais? ou despesas familiares?*. Nesses estudos
foram realizadas medidas antropométricas
adequadas'®?2:24 Nos inquéritos de ambito nacional,
forma selecionados os dados representativos da
regido sudeste do pais (Quadro 2).

Caracteristicas dos estudos

Investigadores

Siqueira Azevedo
Cidade Rio de Janeiro Séo Paulo
Ano do estudo 1912 1932

Local do estudo

Perfil da populacao atendida

Amostra
Medidas
Critérios de exclusao

Desenho

Populagdo da cidade

Policlinica das criancas

Entidade filantropica, dirigida por F. Figueira. Privada,
nao vinculada a Faculdade de Medicina

Durante 10 anos, mais de 100 mil atendimentos,
berco da Sociedade Brasileira de Pediatria

10 mil criancas
Peso/altura
Doencas, maiores de 10 anos, identificacdo incorreta

Transversal, com médias das medidas antropomeétricas

975 818 habitantes

Dispensarios, consultérios

Os dispensarios atendiam sem distincao de classe
Alguns atendiam principalmente filhos de
estrangeiros (Bras, Bom Retiro)

19 682 criancas

Peso/altura

Doencas, maiores de 12 anos, identificacao incorreta
medidas

Transversal, com médias das

antropometricas

1 milhdo de habitantes (1933)

Quadro 2. Caracteristicas dos principais trabalhos.

Investigadores Ano Local Amostra Desenho Medidas

Siqueira 1912 Rio de Janeiro 10 mil criancas Transversal Peso/ altura

Azevedo 1932 S&o Paulo (SP) 19 682 criancas Transversal Peso/ altura

Marcondes e cols.  1968/1969 Santo André (SP) 9 258 criancas Transversal Peso/ altura/ prop. corporais
ENDEF 1974 Brasil 55 mil familias Transversal Peso/ altura/ per. Braqueal
PNSN 1989 Brasil 14 mil familias Transversal Peso/ altura

PPV 1996/1997 Regides Nordeste/Sudeste 5 mil familias Transversal Peso/ altura/IMC

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):95-104, abr./jun., 2004



100 J. ESPIN NETO & A.A. BARROS FILHO

Neste estudo nao cabe andlise estatistica, pois
foram usadas metodologias diferentes em cada
estudo analisado.

RESULTADOS

Em relacdo a evolucao do comprimento e da
estatura dos meninos (Tabela 1) colocaram-se os
valores médios das medidas até 12 anos de idade,
para os diversos estudos e nas diferentes idades.

Evidenciou-se nos ultimos 87 anos, particular-
mente a partir de 1932, um incremento no com-

Tabela 1. Média em cm da estatura por idade para os meninos.

primento até 2 anos, com aumento de 8cm para o
comprimento com 1 ano de idade e 6,3cm para a
idade de 2 anos. A partir dos 3 anos, a estatura
manteve um incremento até os dias atuais.

Ja a evolucao do comprimento e da estatura
para meninas (Tabela 2) representaram a média das
medidas para cada faixa etaria e por estudo.
Também entre as meninas ocorreu 0 mesmo
fenémeno observado com os meninos. Até a década
de 30 os maiores incrementos ocorreram a partir dos
3 anos, chegando ao final do século XX com uma
diferenca de 7cm para 1 ano de idade e 16cm aos
10 anos.

|dade Siqueira (1912) Azevedo (1932) Marcondes (1969) ENDEF (1974) PNSN (1989) PPV (1996)
1 ano 72,00 72,00 74,45 74,30 79,69 80,00
2 anos 83,00 82,00 85,14 87,60 87,80 89,30
3 anos 88,00 96,00 93,59 96,10 96,39 98,00
4 anos 93,00 99,00 100,13 102,70 102,19 103,70
5 anos 103,00 105,00 106,40 108,60 108,80 111,50
6 anos 108,00 109,00 112,77 114,90 115,30 117,00
7 anos 109,00 115,00 118,50 120,00 120,19 121,60
8 anos 116,00 121,00 122,86 125,40 126,00 128,00
9 anos 123,00 125,00 128,50 130,20 130,00 133,00
10 anos 125,00 130,00 132,94 135,50 135,50 136,50
11 anos 133,00 137,75 140,30 138,09 142,00
12 anos 140,00 141,38 145,40 145,00 150,00
Tabela 2. Média do comprimento e da altura para meninas.

Idade Siqueira (1912)  Azevedo (1932) Marcondes (1969) ENDEF, SP (1974) PNSN (1990) PPV (2000)
1 ano 71,00 71,00 73,26 73,30 78,50 78,00
2 anos 82,00 81,00 84,11 84,70 87,05 90,00
3 anos 86,00 93,00 91,94 94,90 95,00 96,00
4 anos 92,00 99,00 99,14 101,90 101,50 104,00
5 anos 102,00 105,00 105,95 107,60 108,30 110,00
6 anos 107,00 109,00 112,22 113,70 114,80 116,20
7 anos 108,50 113,00 1VZ.ZT 119,60 120,00 123,00
8 anos 114,00 120,00 122,62 124,60 125,69 127,20
9 anos 122,00 124,00 127,55 130,40 130,19 133,50
10 anos 124,00 130,00 132,60 135,80 135,69 140,10
11 anos 134,00 137,88 141,70 143,89 147,00
12 anos 142,00 144,43 145,80 148,19 151,00
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DISCUSSAO

Apesar das diferencas metodoldgicas e
histdricas, da falta de um registro sistematico das
medidas antropométricas das criancas brasileiras, é
possivel afirmar que o Brasil experimentou, durante
o século XX, uma tendéncia secular positiva para a
estatura desde a idade pré-escolar até 12 anos.

O registro brasileiro mais antigo sobre a altura
e peso estaria na tese de Cajaty?® “Estatura humana
e suas diversas modificacdes debaixo do ponto de
vista médico” apresentada em 1909 a Faculdade de
Medicina da Bahia.

Os critérios utilizados para medida e selecao
nos trabalhos de Siqueira?® e de Azevedo® estdo
limitados pelos fatores condicionantes da época,
ligados a falta de critérios metodolégicos
padronizados. Porém sao representativos da
populacao urbana do Sudeste Brasileiro, uma vez
que os autores levantaram os dados de Servico que
atendiam todas as faixas sociais. Por outro lado, o
Rio de Janeiro na década de 10 e Sao Paulo, na
década de 30, representavam, a sua época e na
mesma magnitude, os polos principais de
desenvolvimento econémico e social.

No estudo de Santo André, existiu a preocupa-
¢ao com o desenho metodoldgico, com a elaboracao
do questiondrio e a representacao das classes sociais.
As medidas foram cuidadosamente colhidas,
minimizando os possiveis erros's®.

Os estudos de ambito nacional tinham
objetivos diferentes, limitados pela sua época de
realizacao: O ENDEF buscava conhecer as despesas
familiares com alimentos, a PNSN avaliou indicado-
res nutricionais e a mais recente, a PPV, avaliou a
distribuicdo do bem-estar. Nenhum deles foi
concebido especificamente para avaliar a tendéncia
secular da estatura. Monteiro e et al.?>2¢ estimaram
a tendéncia secular e concluiram que foi positiva a
partir da segunda metade do século XX. Coinciden-
temente, época de maior desenvolvimento
econdmico e maior bem estar social.

Por outro lado, os dados aqui obtidos
permitem concluir que este fenémeno esta ocorrendo

em nosso meio desde as primeiras décadas do século
XX. As conquistas da sociedade brasileira durante
todo o século XX, apesar das desigualdades existentes
até hoje, evidenciam este fenémeno. No inicio do
século XX os centros urbanos brasileiros eram
ameacados por sucessoes de surtos de colera, peste
bubdnica, febre amarela e principalmente
tuberculose. Os efeitos das epidemias, principalmente
no Rio de Janeiro, eram multiplicados por uma
incipiente medicina cientifica, por préaticas curativas
vindas de tradicdes africanas e hipocraticas®.

Em 1912, para 26 646 nascidos vivos no Rio
de Janeiro, morreriam 4 917 criancas até um ano e
3 865 criancas entre 1 e dez anos®'. Na década de
30, a mortalidade infantil era de 154, 68 criancas
por mil nascidas para o Estado de Sao Paulo® e em
1936, a mortalidade infantil do entao Distrito Federal
era de 186 criancas por mil nascidas vivas®. Na
mesma época, a esperanca de vida no Sudeste
Brasileiro era de 44 anos e a taxa de analfabetismo
na populacdo até a década de 40 é de 56,1%*.

A mortalidade infantil apresentou queda
gradual chegando a um indice de 36,0% no periodo
entre 1992-1995 com diminuicdo das diferencas
regionais Nordeste/Sudeste, ocorrendo um declinio
médio dos casos de retardo grave de crescimento,
mais acentuado entre 1989 e 1996, quando ocorreu
uma queda de 4,8% ao ano* e a esperanca de vida
chegou ao final da década de 90 aos 67 anos de
idade.

O analfabetismo caiu até a década de 90 para
18,4% e 86,0% das criancas de 7 a 14 anos estavam
na escola (dados do Ministério da Educacao). A
escolaridade elementar da mae de pelo menos 4
anos (associada de forma positiva ao crescimento
infantil e aos melhores cuidados com alimentacao,
higiene), também aumentou entre 1986 e 1996,
contribuindo para as melhoras nutricionais na
infancia nos anos 90°°. Neste mesmo periodo,
ocorreu reducao na taxa de natalidade, com aumento
do numero de mulheres entre 15 e 49 anos esteriliza-
dasde 15,7% em 1986 para 22,8% em 1996, com
a fecundidade inversamente proporcional ao grau
de instrucdo?.
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O Produto Interno Bruto (PIB) e o PIB/per capita
aumentaram durante todo o século, com os maiores
incrementos a partir da década de 60, no mesmo
periodo ocorreram os maiores incrementos de
estatura (Tabela 3).

O Brasil chegou ao final do século vivenciando
uma transicao epidemioldgica e nutricional, com uma
populacao vivendo mais, trabalhando mais horas
semanais, mais instruida e melhor nutrida.

Tabela 3. Evolucao dos principais indices socioeconémicos.

O Brasil, apresentando indices de crescimento
progressivos, experimentou aumento na estatura da
sua populacao infantil desde o infcio do século. A
partir da segunda metade, quando ocorreram
periodos de crescimento econdmico rapido, 0s
incrementos de estatura foram maiores. Dificilmente
sera possivel encontrar outro conjunto de dados que
permitam ter uma visao tao abrangente da evolucao
da altura de criancas brasileiras, desde o inicio do
século XX.

Década Esp. Vida Mortalidade Infantil Analfabetismo PIB Renda per Coeficiente Pobreza
(anos) (por 1000 nascidos vivos) (%) (US$ bilhdes) capita (US$) GINI absoluta (%)

1900 33 184,00 65,30 6,40 3691

1920 65,00

1930 158,27 23,30 655

1940 43 144,73 56,10

1950 118,13 50,60

1960 115,26 39,70 129,00 1843

1970 53 85,19 33,70 0,560 54,10
1980 54,40 25,90 0,582 25,40
1990 67 37,00 18,40 908,80 5450 0,602 21,40
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ORIGINAL

SAUDE, DOENCA E ENFERMAGEM: SUAS REPRESENTACOES
SOCIAIS PARA ESTUDANTES DE ENFERMAGEM

HEALTH, SICKNESS AND NURSING: THEIR SOCIAL
REPRESENTATIONS FOR NURSING STUDENTS

Marcia Niituma OGATA'
Helen Cristina PEDRINO?

RESUMO

As praticas dos profissionais de saude requerem uma reflexdo constante, que
consiste em conhecer as concepc¢bes de salde e doenca que afetam a esses
profissionais. Desde a formacdo académica, essas concepcdes devem ser
desvendadas, buscando-se formar profissionais criticos, reflexivos e
transformadores da realidade. Saber se os alunos identificam a existéncia de
praticas inovadoras torna-se importante, pois estas também sdo responsaveis
pelas transformacoes das representacdes sociais das idéias e dos objetos. Neste
estudo, a amostra constituiu-se de quinze graduandos em Enfermagem da
Universidade Federal de Sdo Carlos, em diferentes momentos da formacao
académica. Realizaram-se entrevistas semi-estruturadas, que foram transcritas e
os contelidos das falas trabalhados no software ALCESTE 4.0. Os dados obtidos
foram analisados sob a luz da Teoria das Representacoes Sociais. Apesar de ainda
haver permanéncias do conceito de satiide como bem-estar fisico e do conceito da
pratica do enfermeiro como sendo estar restrita aos seus aspectos biolégicos,
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vislumbra-se que, no decorrer da graduacdo, tem havido mudancas nas
representacoes dos alunos em relacdo as suas concepcoes de satde e doenca e
de sua pratica da enfermagem.

Termos de Indexacdo: educacdo em enfermagem, psicologia social,
representacoes sociais.

ABSTRACT

The practice of health professionals requires constant reflection, which consists
in knowing the perceptions of health and illness that affect these professionals.
Since academic formation, such conceptions should be unmasked, in order to
form critical and reflexive professionals, transformers of the reality. It is important
to know if the students are able to identify existing innovative practices, because
these are also responsible for changes in the social representations of ideas and
objects. This study’s subjects were fifteen Nursing undergraduate students from
the Universidade Federal de Sdo Carlos, in different moments of the academic
formation. Semi-structured interviews were performed and than transcribed; all
the speech contents were further processed on the ALCESTE 4.0 software. The
obtained data were analyzed according to the Social Representations Theory.
In spite of the remaining perceptions that identify health solely as physical
well-being and the nursing practice as being restricted to its biological aspects, it
is possible to perceive that, along the undergraduation process, there have been
changes on the students’ representations concerning health, iliness, and their
nursing practice.

Index terms: education, nursing, manpower, psychology, social, social

representation.

INTRODUCAO

A palavra saude tem sua origem no latim
salute, que significa salvacao, conservacao da vida,
enquanto que doenca vem de dolentia, que significa
sofrer, sentir dor. Podemos observar que a satde e a
doenca recebem diferentes significados de acordo
com os momentos histéricos determinados pelas
politicas publicas, abrangendo aspectos econémicos,
culturais e psicossociais e, conseqlientemente, pelas
politicas de satde.

A visao racional da medicina nasce com a
observacao empirica de Hipdcrates, que condicionava
fatores ambientais ligados a doenca e defendia um
conceito ecolégico de saude-doenca, ressaltando
também a multicausalidade.

Podemos observar que a fragmentacao do
individuo é historicamente determinada. Caracteri-
zando a dicotomia, o modelo de Descartes' concebia
espirito e corpo como entidades separadas.

A partir dessa concepcdo, a medicina
encarregou-se da parte corpérea. As doencas
passaram a pertencer somente ao Corpo, em conse-
gliéncia dos desajustes de 6rgaos e sistemas da
maquina humana; as questoes da alma pertenciam
somente a Deus. Em funcéo disso foi preciso conhecer
como essa maquina funcionava. Essa necessidade
caracterizou o movimento cientifico, a partir do século
XVII.

Nesse modelo mecanicista, o homem perdeu
a sua identidade. O enfoque é dado na objetividade,
sendo que a subjetividade e as particularidades do
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individuo sdo meramente desprezadas. Os aspectos
psicossociais sao claramente anulados.

...cada tratamento é apenas uma repeticao
de experiéncias que tém probabilidades de
éxito definido. Cada resultado, seja positivo
ou negativo, é um passo no caminho da
decisao que sera tomada para a escolha do
tratamento do préximo pacientez.

Pode-se considerar que o conceito mais
difundido de saude é o proposto pela Organizacao
Mundial da Satude (OMS), no preambulo da sua
Constituicao, em 1946. Ele versa que “a saude é
um completo bem estar fisico, mental e social e nao
apenas a auséncia de disturbio ou doenca”,
relacionando-a com a felicidade, harmonia e
seguranca dos povos.

Rezende® criticou essa definicao afirmando
que a saude deve ser vista de uma maneira dindmica
e relativa e ndo como condicao absoluta e estatica.
Este conceito foi considerado por Moura* como
abstrato, estético, inadequado, impreciso, utdpico,
inatingivel, entre outros adjetivos.

Berlinguer® considera que o binédmio
saude/doenca tem sido visto de uma maneira muito
simplificada. Na sua concepcao, as mesmas condi-
¢Oes que podem trazer vida podem produzir doenca,
estabelecendo uma relacao ambivalente. Torna-se,
portanto, complexa a busca por uma definicdo Unica
e absoluta de satde e de doenca, sendo dificil para
0 proprio individuo, por diversas vezes, avaliar se
estd sadio ou doente. A avaliacdo da doenca
dependerd do estagio de desenvolvimento de um
povo, bem como da 6tica do observador, em face
das mais diversas maneiras de conceber e de dar
um valor aos determinantes de salide e doenca.

E importante considerar que em toda cultura,
em certo momento, privilegiam-se determinadas
representacoes que sao dominantes, em detrimento
de outras, as quais nao estdao necessariamente
ausentes mas sim marginalizadas em relacao as
anteriores, e algumas delas até descartadas do
cendrio social em determinado momento.

Segundo Paim®, a producao tedrica das
décadas de 70 e 80 apontava para a necessidade

de um paradigma alternativo em Saude Coletiva
centrado em dois conceitos fundamentais:
determinacdo social das doencas e processo de
trabalho em saude. Eles decorrem do entendimento
de que a saude e a doenca na coletividade nao
devem ser explicadas numa dimensao somente
biolégica e ecolégica, pois elas sdo social e
historicamente determinadas, fazendo parte do
processo de reproducao social.

Nesse mesmo momento, no Brasil, com o
intenso processo de privatizacdo da satde, o fim do
milagre econdmico, o crescimento da divida externa,
a recessao econdmica e os altos custos com a
medicina previdenciaria, ocorreu a crise do sistema
de protecdo social brasileiro. Iniciou-se também o
processo de transicao democréatica no Pais, com a
crise de legitimidade do governo e a mobilizacao da
sociedade civil contra o Estado, e surgiu 0 movimento
sanitario, com a finalidade de buscar a conquista da
saude.

Um marco histérico no Brasil na busca da
construcao de um novo conceito de saude foi a VI
Conferéncia Nacional de Saude, em 19867. Nesse
evento, representantes dos profissionais, dos
dirigentes e da populacao organizada discutiram a
necessidade de ndo mais considerar a satde
meramente como a auséncia de sinais e sintomas
patologicos, caracteristicos de doencas conhecidas
e mensuraveis fisicamente ou aquelas em que o
sofrimento mental chega a alienar o ser humano,
afastando-o socialmente. Podemos observar esse
aspecto no seu relatério, que diz:

Em seu sentido mais abrangente, a satde é
a resultante das condi¢des de alimentacao,
habitacao, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacao social
de producao, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. A saude
nao é um conceito abstrato. Define-se no
contexto histérico de determinada sociedade
e num dado momento de desenvolvimento,
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devendo ser conquistada pela populacao em
v g 7
suas lutas cotidianas .

Aliado a essa questao, os cidadaos tiveram
assegurado o direito a salde enquanto garantia de
condicoes dignas de vida e acesso universal e
igualitério as acoes e servicos de saude em todos 0s
niveis, com o objetivo de atingir um desenvolvimento
pleno do ser humano em sua individualidade. Firmou-
-se que essas condicdes devem ser garantidas pelo
Estado a toda a populacéo.

As discussdes que emergiram desse evento
sobre os determinantes de salde, numa perspectiva
maior, e do direito a satde culminaram na aprovacao
da Saude como uma Secao do Capitulo Il da
Seguridade Social, do Titulo da Ordem Social da
Constituicao Federativa do Brasil de 19882.

Nessa Secao consta que: “Saude é um direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos a ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua
pPromocao, protecao e recuperacao”s.

Essa é uma conquista do Setor de Saude, por
meio da qual a salude tornar-se um direito
constitucional, trazendo ainda consigo principios
fundamentais que tém norteado o Sistema Unico de
Saude (SUS), também criado a partir da Constituicao
de 19888,

Apods essa conquista, foram aprovadas duas
Leis Organicas da Saude, 8090/90 e 8142/90, que
regulamentaram esse texto da Constituicao®. Ha que
se considerar que nao basta a sua formalizacao em
termos constitucionais para que esses direitos se
materializem. E necessario que o Estado efetiva-
mente comprometa-se com uma politica de satde,
social e econdmica, voltada para essas conquistas
sociais e que estabelecam formas de controle dessas
politicas pela populacao.

A radicalidade na mudanca do conceito de

saude exige uma totalidade de alteracdes em todos
os sentidos, inclusive de ordem ética e cultural.

O aluno de enfermagem durante o seu
processo de formacdo académica, em qualquer

momento de sua atuacdo pratica ou em sua prépria
experiéncia pessoal de assistir o ser humano no
processo salide/doenca, tem também uma com-
preensdo nao biomédica do processo patologico e
do tratamento, mesmo sendo o modelo médico
hegemoénico e cristalizado baseado na fragmentacao
do individuo. Serd que em algum momento dessa
formacao, os alunos sdo levados a refletir sobre o
que leva os profissionais a desenvolverem sua pratica
dentro de um modelo funcionalista e cartesiano ou
num modelo que considera o individuo como um ser
Gnico, inserido dentro de um contexto histérico,
social, cultural e econémico, interagindo com ele,
provocando e sofrendo processos de mudanca? De
gue maneira as experiéncias vividas, tanto pessoais
quanto profissionais, interferem em suas acoes?

Segundo Ogata'™:

...ndo se deve deixar de considerar a
importancia fundamental das questoes
politicas, sociais e econémicas na determi-
nacao das condicoes de saude e que estas
fazem parte de uma dimensdo das
macroestruturas. Considera-se também que
se nao houver a reflexdo da realidade nas
microestruturas e nao se buscar novas
praticas, estamos todos contribuindo para a
manutencdo do modelo que nao visa a
obtencdo da saude e a defesa da vida.

Como diz Merhy'!, sabemos que se nao
alterarmos o modo como os trabalhadores de
saude se relacionam com seu principal objeto de
trabalho — a vida e o sofrimento dos individuos e da
coletividade, representado como doenca —nao basta
corrigirmos procedimentos organizacionais e
financeiros das instituicoes de saude.

Acreditando que, para que os graduandos em
Enfermagem possam enquanto trabalhadores da
salide atuar de maneira mais efetiva como
transformadores dessa pratica, faz-se necessario
conhecer o que representa para eles a saude e a
doenca. Conhecer suas representacoes sociais
significa desvelar e evidenciar realidades por vezes
desconhecidas e que norteiam a sua propria atuagao.

Num outro aspecto, considera-se que as
praticas profissionais inovadoras propiciam
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transformacdes nas estruturas das representacoes
sociais e, portanto, a incorporacao de novas idéias e
imagens dos objetos. Neste sentido faz-se importante
buscar identificar se os alunos percebem novas
praticas na saude e na enfermagem.

Vale salientar que toda a elaboracao de uma
representacao, seja ela cientifica ou popular, resulta
de alguma escolha ao mesmo tempo cultural e
individual, racional e afetiva.

Acreditando que o processo de formacao
académica do enfermeiro tem um papel importante
na determinacao das representacdes sociais de
saude, de doenca e da pratica profissional nesse
contexto, influenciando tanto no sentido de manté-
-las quanto de transforma-las, é que esta pesquisa
teve os seguintes objetivos: 1) identificar as represen-
tacoes sociais de saude e de doenca dos alunos de
graduacao do Curso de Enfermagem da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar); 2) caracterizar a
pratica do profissional enfermeiro, na percepcao do
graduando, no contexto da saude e da doenca.

CASUISTICAE METODOS

Os sujeitos da pesquisa foram quinze alunos
do Curso de Graduagao em Enfermagem da UFSCar,
obtidos a partir de um corte por turmas, nos
diferentes momentos do seu processo de formacao,
sendo cinco participantes de cada um dos trés
perfodos escolhidos, ou seja, sequndo, sexto e oitavo
semestre. Os participantes foram os individuos que
manifestaram interesse pelo trabalho.

Esta pesquisa utilizou-se de metodologia
qualitativa para o seu desenvolvimento. Os dados
foram coletados mediante a utilizacdo da técnica
da Entrevista que, segundo Minayo'?, é a técnica
mais usada no processo de trabalho de campo, por
meio da qual podem ser obtidas informacoes
objetivas e subjetivas. Para este estudo realizaram-
se entrevistas semi-estruturadas.

Num primeiro momento foram coletados
dados que permitiram tracar o perfil dos
entrevistados, e um segundo momento da entrevista

foi conduzido por meio de um roteiro de questoes
norteadoras que abordavam os cuidados com a satide
e a doenca desde o0s seus avos, pais, profissionais da
saude, enfermeiro até o préprio sujeito.

Zavalloni'® denomina essa metodologia de
Inventario de Identidade Social, que se baseia em
associacoes realizadas pelo individuo a partir da
descricao dos grupos aos quais o sujeito pertence
utilizando a técnica de Introspeccao Focalizada, na
qual as respostas obtidas nos dados de primeira
ordem serviram para gerar dados de segunda ordem.

Para dar inicio a coleta de dados, o projeto
obteve aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos da UFSCar.

Realizaram-se entrevistas — piloto com alguns
alunos do quarto semestre com o intuito de testar o
instrumento de coleta de dados, sendo o critério de
escolha o mesmo desta pesquisa.

Os contetdos das falas foram trabalhados no
software ALCESTE 4.0 (Analise Lexical por contexto
de um Conjunto de Segmentos de Texto), que
possibilita a delimitacdo de classes semanticas em
funcao da ocorréncia e co-ocorréncia das palavras,
considerando a freqliéncia e correlacdo entre elas'.
Este software tem sido utilizado para anélise de
textos.

A andlise dos dados teve como referéncia a
Teoria das Representacbes Sociais de Serge
Moscovici, que considera que as Representacoes
Sociais (RS) “ndo sdo homogéneas e nao sdo
partilhadas igualmente por toda a sociedade, mas
partilhadas na heterogeneidade das desigualdades
sociais” 1>

"z

Para Jodelet'®, a representacao social “é uma
forma de conhecimento socialmente elaborada e
compartilhada, que tem objetivos praticos e contribui
para a construcao de uma realidade comum a um
grupo social”. Os seus processos formadores
constituem-se de duas fases: objetivacao, que consiste
na materializacao das idéias, imagem ou figuras; e
ancoragem que é a incorporacao de elementos novos
de saber em marcos de referéncia anteriormente
conhecidos.
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RESULTADOS EDISCUSSAO

Os entrevistados eram pessoas de ambos os
sexos, com predominancia do sexo feminino, e
concentrados na faixa etéria de 19 a 25 anos.

Dos quinze entrevistados, dez tinham
convénio privado de saude, seis prestaram
enfermagem como primeira opgao e somente dois
entrevistados tinham experiéncia profissional anterior
na area de salde, um como auxiliar de enfermagem
e outro como auxiliar de dentista.

Ressalta-se que o Unico dado de perfil que
proporcionou diferenciacdo das respostas foi o
semestre em que se encontra o individuo, enquanto
as outras caracteristicas nao se mostraram
relevantes.

Na analise geral, as entrevistas foram
divididas em 4 classes, de acordo com os calculos
realizados pelo programa de andlise.

1) Classe 1: Doenca é aquilo que incapacita.
A Classe 1 estabelece uma relacao entre satde/forca
e doenca/fraqueza. Essa relacdo torna-se clara nos
discursos que descrevem a opinido sobre como os
avos enfrentavam a satide/doenca. Para a populagao
estudada, doenca é sindnimo de fraqueza, de nao
poder exercer atividades costumeiras, de nao poder
trabalhar, assim como ser sauddvel é estar forte
perante os outros. Para Lefévre'”:

De fato aquele que adoece nao pode
permanecer muito tempo doente, porque
ficar doente implica em nao cumprir tarefas,
e isso nao é admissivel ou é negativamente
sancionado.

Dai decorre o fato de que ou o doente ignora
a sua doenca, quando a considera banal, e
segue cumprindo normalmente as suas
tarefas, ou se dedica a tarefa especifica de
eliminar a doenca como obstaculo ao pleno
cumprimento das outras tarefas.

Dessa forma, aceitar ajuda médica ou buscar
recursos de salide é o mesmo que aceitar estar
doente, vulneravel, incapacitado para o trabalho,
sujeito a ser visto como nao tendo vontade de
trabalhar ou como nao tendo condicbes de cumprir

com suas responsabilidades. Ndo ha o sentido de
prevencao.

Conclui-se que doenca para os sujeitos é
aquilo que incapacita, que segrega o individuo do
convivio social. O fato de estar forte, trabalhando, é
tido como um importante indicador de saude, pois o
trabalho é considerado um fator necessario para a
aceitacao social.

Isso demonstra o quanto ainda é presente em
nossa sociedade a ideologia capitalista de que o
trabalho dignifica 0 homem, mas esse pensamento
anteceda ao capitalismo.

Nessa Classe, trabalhar é ter salde, e ter
salde ¢ ser capaz de realizar suas atividades. Na
visao marxista o homem, enquanto ser animal,
identifica-se diretamente com sua atividade vital
fazendo-se um sé. Ele é a propria atividade™.

O fator informacao mostrou-se bastante
importante e presente nessa Classe em relacao a
desmistificacdo da doenca, ou seja, a falta de
informacdes e conhecimentos sobre a doenca leva
a compreensdao da mesma como algo ruim,
prejudicial e afasta a procura por ajuda e prevencao.
“Eles falavam aquela coisa ruim, acho que eles
tinham muita dificuldade, pela propria dificuldade
de acesso a informacdo”(Sujeito13).

2) Classe 2: Para o profissional de saude.
“Saude é bem-estar fisico”. Os contetdos que
constituem essa Classe referem-se a aspectos da
pratica dos profissionais de saude, relacionando-a
com a concepcao biologicista da satde. O profissional
de saude nao vé o paciente como um todo, de
maneira integral, o que se reflete na sua pratica,
pois acaba cuidando e tratando somente a parte fisica
afetada pela doenca. “Esta muito nos profissionais
essa coisa da doenca so fisica”(Sujeito12).

Neste sentido, observa-se que o contetido das
falas dos sujeitos que dizem respeito a pratica do
profissional de salide emerge de suas experiéncias
enquanto graduandos e de suas experiéncias de vida.
Segundo Ogata':

Essa saude, centrada nos aspectos biologicos,
essencialmente definida a partir de sinais e
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sintomas, retrata o modelo médicocéntrico,
hospitalocéntrico e biologicista da década
de 70 no Btasil. Tem como caracteristica
principal o pronto atendimento, enquanto
clinica hegeménica, onde os profissionais
de saude trabalham com o modelo
queixa-cura, que apresenta baixa resolutivi-
dade nos atendimentos, mas consegue
garantir 0 acesso aos USUArios.

As falas contidas na Classe 2 caracterizam o
que geralmente encontramos nos NOssOS Servicos
de salde, e conseqlientemente nos dao uma visdo
da formacao desses profissionais, pois foi esse modelo
cartesiano que guiou e que ainda tem guiado a
formacdo dos profissionais de saude, ou seja,
necessita-se de alguém para curar/consertar uma
engrenagem que nao estd funcionado bem. O
homem perdeu sua identidade, sendo que as
particularidades e a subjetividade simplesmente
foram deixadas de lado.

E a partir deste contexto que se deve pensar
as necessarias mudancas na producdo do conheci-
mento na saude e na formacao profissional. Porém
é sabido que tais mudangas na formacao nao podem
ser superficiais, com simples rearranjos de carga
horaria ou introducdo de novas disciplinas, mas
mudancas profundas que tenham como objetivo a
formacao de individuos criticos, com capacidade de
acao e proposicao’®.

3) Classe 3: Doenga como estimulo & procura
por servicos de salde: Essa Classe caracterizou-se
pela busca por servicos de satude enfatizando a
importancia do poder aquisitivo. Nota-se que os
recursos naturais tais como chas e ervas raramente
aparecem e, quando o fazem, seu uso é mais
significativo entre os avos e pais no cuidado com a
propria satde. “A gente vai ao médico, ja a minha
mae ndo, ela se trata em casa com as ervas
dela”(Sujeito 7).

O uso de recursos naturais foi se perdendo
nas familias, aumentando a busca por recursos
médicos. Isso se deve ao intenso processo de
urbanizacdo e a compreensdo da saude como
mercadoria. Entende-se por mercadoria, de acordo

com a definicdo marxista presente em Horton, citado
por Lefevre': “... um objeto externo, uma coisa que,
por suas propriedades, satisfaz as necessidades
humanas, seja qual for a natureza, a origem delas,
provenham do estdmago ou da fantasia”.

Observa-se que a procura por servicos de
salde é impulsionada pela prépria doenca e que ha
uma busca pela cura da doenca e ndo pelo
restabelecimento da satde. Essa concepcao torna-
-se um dos maiores entraves para a adocao de um
modelo de atencdo a saude voltado para garantir a
melhoria da qualidade de vida dos individuos e a
possibilidade das pessoas adquirirem uma autonomia
no cuidado de sua salde. “Ele sente alguma coisa
assim ele ja procura um médico” (Sujeito 6).

A salde torna-se um bem de consumo, assim
a falta de dinheiro impossibilita a aquisicao desse
bem e de medicamentos, e se transforma num
agente causador e/ou agravador de doencas
refletindo a politica capitalista a que somos
submetidos. O medicamento passa a incorporar a
saude e a representa-la. Segundo Lefévre'’, o
medicamento é o recurso facil e rapido que permite
o imediato restabelecimento da tarefa.

Assim, a concepcao de uma boa assisténcia
a saude relaciona-se ao acesso a convénios de satide,
a medicina privada, e, portanto, ao poder aquisitivo.
“Se vocé tiver um bom convénio de saude, vocé vai
ter uma assisténcia 100% "(Sujeito 4).

E sabido que em nossa sociedade o capital é
demasiadamente valorizado, pois dele provém o
status e o poder de consumo. A posse de capital
proporciona a aceitacdo social. Isso faz com que se
valorize o que pode ser comprado, adquirido, e a
saude veste esse papel de bem de consumo
tornando-se um bem de valor e de melhor qualidade
quando comprada.

4) Classe 4: Saude é ter qualidade de vida.
Nesta classe trata-se a questao da satde enquanto
qualidade de vida, ou seja, condigdes que tornem a
vida melhor, mais facil de ser vivida, portanto
saudavel.
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“Vocé viver bem com seus familiares, viver
bem com seus amigos, viver bem no seu
trabalho, viver bem na sua faculdade, na sua
escola, viver bem na sua igreja, € vocé estar
livre de tudo, de todo processo que atrapalha
iSs0, issO é vocé viver em salde” (Sujeito 4).

As palavras analisadas relacionam-se a
aspectos globais importantes na satde, possibilitando
uma visdo mais integral, sem dicotomia entre o fisico,
emocional e social.

Ressalta-se na Classe 4 também a questao
da promocao da saude e prevencao de doencas
como fatores que integram a qualidade de vida.

Destaca-se aqui que qualidade de vida nao
estd relacionada somente a uma sensacao de bem
estar e que ndo podemos limita-la as condicdes
externas, a um mero conceito pois, segundo Furieri®:
“Ela é composta de muitos elementos subjetivos,
como o estado psicolégico da pessoa, o nivel de
independéncia, o relacionamento social, as crencas
pessoais e a relacdo com aspectos do meio
ambiente”.

Esse conceito cada vez mais se aproxima da
concepcao ampliada de salide, onde esta é concebida
como:

..resultante das condicdes de alimentacao,
habitacao, educacao, renda, meio-ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberda-
de, acesso e posse da terra e acesso a servicos
de satide. E assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizacéo social de produ-
¢do, 0S quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida'.

Portanto, o conceito de qualidade de vida

vem contemplar as subjetividades ausentes no
conceito ampliado de saude.

Nota-se também nessa Classe que se
considera funcdo do enfermeiro o ouvir, o oferecer
assisténcia integral e individualizada, de modo a
evitar a doenca, ou seja, trabalhar de forma a prevenir
a doenca e nao soé trata-la, curé-la, além de promover
a saude.

Representacdes Sociais de
Saude/Doenca: Trabalho/Incapacidade
e a Qualidade de Vida

Para Moscovici’® “... a representacdo social
é uma modalidade de conhecimento particular que
tem por funcéo a elaboracdo de comportamentos e
a comunicacao entre os individuos”.

Representar ndo é sé completar um ser
objetivamente determinado com alma subjetiva, mas
construir uma doutrina que facilite a tarefa de
decifrar, predizer ou antecipar os fatos, ou seja, é ao
mesmo tempo conhecé-los e torna-los significantes.
Sao as representacdes sociais que tornam possiveis
ainterpretacao, a elaboracao e a construcéo do real.

O individuo exerce um papel fundamental na
construcao dessas representacdes, pois atua como
sujeito social, j4 que estd inserido num contexto
socio-cultural definido, possuindo uma histéria pessoal
e social'®. Ogata'® afirma ‘que:

...as Representacoes Sociais de satde/doenca
permitem expor as concepcdes individuais,
do grupo e de sua relacdo com o mundo
social. Exploram a interface entre o senso
comum e o pensamento cientifico, seja este
ultimo concebido na area da saide como o
corpo de conhecimentos ou as relacdes com
o grupo detentor do saber.

Portanto, o modo como se pensa satde/doen-
ca pode justificar a pratica profissional na area de
salide. Os sujeitos entrevistados caracterizam a
pratica profissional ainda muito ligada ao aspecto
fisico da sauide/doenca, mantendo assim uma visao
dicotdmica do individuo.

A saude é, desta forma, identificada ainda
em concepcdes ancoradas em modelos passados,
encarada como bem estar fisico, e a doenca é vista
como um fator limitante para o trabalho e, portanto,
um fator segregador, pois exclui o individuo do meio
social onde esta inserido. Esse contetido aparece nas
falas dos entrevistados acompanhado por um tom
de critica, pois os sujeitos reconhecem a necessidade
de mudancas para se atender a realidade, conside-
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rando que um fator importante para a manutencéo
da salde é a melhoria da qualidade de vida.

Observa-se que, nas representacoes sociais
de salde e doenca, estdo presentes no universo
reificado as concepcoes de salde como completo
bem estar fisico e de doenca como incapacitante
para o trabalho, mas que estas tendem a se modificar
em decorréncia das concepcbes que permeiam o
universo simbolico, que sao provenientes das
experiéncias vividas. As mudancas dessas concepcoes
ocorrem lentamente, por isso ainda sdo notados
tracos de conceitos passados juntos com conceitos
novos. Nesse sentido, a existéncia de concepcoes
transformadoras nao garante mudancas nas praticas
desses individuos enquanto profissionais, porque as
representagdes sociais tendem a mudar acom-
panhando a realidade desse grupo do qual faré parte
e do contexto no qual esta inserido.

CONCLUSAO

A identificacdo das representacoes sociais
de saude/doenca dos graduandos do curso de
Enfermagem a partir de suas experiéncias de vida e
do momento que estdo vivendo permitiu reconhecer
que estas representacoes sociais estao modificando-
-se, apesar de ainda manterem tracos de concepcoes
anteriores. Portanto, encontram-se entre as
experiéncias culturais presentes no imaginario social
e as producoes locais e atuais provenientes do
cotidiano e do processo de interacdo social do mundo
vivido.

A questao da qualidade de vida, presente
nesta amostra, aponta a necessidade de mudanca
na concepcao de saude, deixando-se de enfocar
somente o corpo fisico. Isto é abordado nas falas de
alunos que passaram ou estao passando pelo periodo
profissionalizante do curso.

Verifica-se que a necessidade de mudancas
na pratica profissional é referida pelos entrevistados,
que ressaltam a relacdo entre satde e qualidade de

vida, porém ndo se pode afirmar que isso seja
decorrente somente das experiéncias pelas quais
estdo passando neste periodo da graduacao, pois
nao se deve ignorar as experiéncias de vida e
idiossincrasias de cada individuo.

Seria de grande importancia que o processo
saude/doenca, seus conceitos e relacao com a pratica
do profissional de satde fosse trabalhada durante
toda a graduacdo, ndo somente na teoria, mas
também nos diferentes campos de estagio nos quais
0s alunos tém oportunidade de passar.

Para isso destinar-se-ia um momento para
discussao e reflexao de alunos e docentes sobre as
diferentes concepcoes encontradas durante esse
periodo e seu reflexo na pratica profissional, porque
€ por meio dessa troca de experiéncias, portanto,
dessa dialogicidade que se constroem as
Representacdes Sociais pertinentes a determinado
grupo.

REFERENCIAS

1. Descartes R. Discurso do método; as paixdes da
alma. /n: Guinsburg J, Prado Junior B, tradutores.
Sao Paulo: Nova Cultural; 1987. (Colecdo Os
Pensadores).

2. lllich I. A expropriacdo da saude. 2.ed. Rio de
Janeiro: Nova Fronteira; 1975.

3. Rezende ALM. Salde: dialética do pensar e do
fazer. Sao Paulo: Cortez; 1987. (Colecdo Saude
e Sociedade).

4. Moura D. A salde nao se da: conquista-se. Sao
Paulo: Hucitec; 1989.

5. Berlinguer G. A doenca. S&o Paulo: Hucitec; 1988.

6. Paim JS. Bases conceituais da reforma sanitaria
brasileira. In: Fleury S, organizador. Saude e
democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos;
1997. p.11-24.

7. Brasil. Ministério da Saude. Ministério da
Previdéncia Social. Relatorio final. /In: Anais da
8% Conferéncia Nacional de Saude. Brasilia:
Ministério da Salde; 1987.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):105-114, abr/jun., 2004



114

10.

11

12.

13.

M.N. OGATA & H.C. PEDRINO

. Brasil. Constituicdo de 1988. Constituicao da

Republica Federativa do Brasil. Sdo Paulo: Atlas;
1991.

Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990.
Dispoes sobre as condicbes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao
e o funcionamento dos servicos correspondentes
e da outras providéncias. Didrio Oficial da Uniao
1990; Secdo 1, p.180055-9.

Ogata MN. Concepcdes de saude e doenca:
estudo das representacdes sociais de profissionais
de saude [tese]. Ribeirdo Preto: Universidade de
Sao Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirao
Preto; 2000.

.Merhy EE. O SUS e um dos seus dilemas: mudar

a gestao e a logica do processo de trabalho em
saude. /n: Fleury S, organizador. Salude e
democracia: a luta do CEBES. Sao Paulo: Lemos;
1997. p.125-41.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento:
pesquisa qualitativa em saude. 4.ed. S&o Paulo:
Hucitec; 1996.

Zavalloni M. Processos cognitivos e identidade
social através da introspecgdo focalizada. Eur J
Soc Psycol 1971; 1(2):235-60.

14.Reinert M. Alceste: une methodologie d'analyse
des donnes textualles er une application. Bull
Methodol Sociol 1990; 26:24-54.

15.Moscovici S. A representacdo social da
psicanalise. Rio de Janeiro: Zahar; 1978.

16.Jodelet D. Représéntation sociale: um domaine
em expansion. In: Jodelet D. Les representations
socials. Paris: Presses Universitaires de France;
1989. p.31-61.

17.Lefévre F. O medicamento como mercadoria
simbolica. Sdo Paulo: Cortez; 1991.

18.Codo W. O fazer e a consciéncia. /n: Lane ST,
Codo W, organizadores. Psicologia social: o
homem em movimento. Sao Paulo: Braziliense;
1992. p.48-57.

19.Feuerwerker LCM. A construc¢do dos sujeitos no
processo de mudanca da formacdo dos
profissionais de salude. Div Satde Debate 2000;
22:18-24.

20.Furieri F. Qualidade de vida: uma questao de
atencao [Acesso 7 ago 2002]. Disponivel em:
http//www.ceca. org.br/artigos/seminario.html

Recebido para publicacdo em 1 de outubro de 2003 e aceito
em 19 de abril de 2004.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):105-114, abr./jun., 2004



ORIGINAL

INCIDENCIA DE CEFALEIA APOS ANESTESIA SUBARACNOIDEA
E O USO DE DIFERENTES TIPOS E CALIBRES DE AGULHAS

INCIDENCE OF POST-DURAL PUNCTURE HEADACHE AND THE USE
OF DIFFERENT TYPES AND SIZES OF SPINAL NEEDLES
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RESUMO

Introducao

A cefaléia apds anestesia subaracnoéidea é uma complicacdo relativamente
freqlente, cuja grande variabilidade de incidéncia mantém estreita relacéo com
o calibre e o desenho da ponta das agulhas usadas.

Objetivo
Avaliar prospectivamente a incidéncia de cefaléia apds anestesias subaracnéideas

efetuadas com diferentes tipos e calibres de agulhas, em pacientes submetidos a
diferentes tipos de procedimentos cirtrgicos.
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Alexamder Fleming, 101, Cidade Universitaria Zeferino Vaz, 13084-971, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence
to: J.A.E FRIAS. E-mail: aristeu49@yahoo.com.br
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Métodos

Ensaio clinico, prospectivo, controlado, ndo- aleatorio. Participaram 667 pacientes,
distribuidos em 2 grupos, de acordo com a agulha de puncdo subaracnoéidea
usada: agulha 29G (n=320) e agulha 27G (n=347). As puncdes foram realizadas
por anestesiologistas com mais de 5 anos de experiéncia, por via mediana nos
inter-espacos L2-13, L3-L4, L4-L5, com o auxilio de agulha introdutora, tendo os
pacientes na posicao sentada.

Resultados

Ocorreram 25 falhas parciais ou totais de bloqueio, sem diferenca significativa
entre as duas agulhas estudadas. A incidéncia total de cefaléia foi de 1,34% (9
casos): 2,56% com o uso da agulha 29G e 0,28% com o da agulha 27G. O grau
de dificuldade foi significativamente maior com a agulha 29G, sendo o risco de
impossibilidade de puncdo 19 vezes maior e o risco de ocorrer cefaléia 9 vezes
maior, quando usada esta agulha. O tampao sanguineo peridural foi realizado
em 4 casos de cefaléia grave.

Conclusao

Os resultados deste estudo demonstraram maior facilidade de puncdo e menor
incidéncia de cefaléia e de nédo-realizacdo de puncao, quando usada a agulha
ponta-de-lapis (Whitacre) 27G, em comparacdo a agulha cortante (Quincke) 29G.

Termos de indexacdo: cefaléia, anestesia subaracndidea, agulhas, cirurgia.

ABSTRACT

Introduction

Post-dural puncture headache is a relatively frequent complication. Its incidence
varies widely, related to the size and design of the spinal needles used in the
procedure.

Objective
To evaluate prospectively the incidence of post-dural puncture headache, related

to the use of different types and sizes of spinal needles, in patients undergoing
various types of surgical procedures.

Methods

A controlled non-randomized clinical study was prospectively conducted. The six
hundred and sixty-seven (667) patients who participated, were divided into 2
groups, according to the spinal needle used: 29-G needle (n=320) and 27-G
needle (n=347). Patients were placed in the sitting position; and spinal puncture
was performed by anesthesiologists with more than 5 years of experience,
approaching the midline at the L2-L3, L3-L4, L4-L5 interspaces, with the aid of an
introducer needle.

Results

There were 25 partial or total blockage failures, with no significant difference
between the needles used. Technical difficulties were significantly greater with
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the 29-G needle, the risk of unsuccessful spinal puncture being 19 times higher
when using this type of needle. The total incidence of headache was 1.34%
(9 cases): 2.56% with the 29-G needle and 0.28% with the 27-G needle. Therefore,
the incidence of cephalea was 9 times higher in the group using the 29-G needle,

than in the other group. An epidural blood patch was performed to treat 4 cases

of severe headache.

Conclusion

The results obtained in this study demonstrated greater ease of lumbar puncture,

lower risk of unsuccessful puncture and lower incidence of headache when using

the Whitacre 27-G pencil point needle, compared with the Quincke 29-G cutting

needle.

Index terms: headache, needles, subanachnoid anesthesia, spinal, surgery.

INTRODUCAO

A anestesia subaracnodidea constitui técnica
anestésica muito utilizada e efetiva para diversos tipos
de cirurgias. Apesar do inconveniente de cursar com
alta incidéncia de cefaléia pos-puncao da duramater
(CPPD), particularmente em adultos jovens e
mulheres gravidas, apresenta importantes vantagens
como baixo custo, simplicidade da técnica e
facilidade de execucao, rapida instalacdo da
anestesia, analgesia adequada, excelente
relaxamento muscular e, em funcdo da pequena
massa anestésica empregada, permite maior
previsibilidade do nivel de bloqueio, com menor risco
de convulsées e repercussoes cardiocirculatorias'™.

A cefaléia, embora seja na maioria dos casos
considerada uma complicacao benigna, proporciona
desconforto e limitacao, circunstancias que
estigmatizaram o emprego da anestesia
subaracndidea por muitos anos, sendo assim
substituida pela anestesia peridural. Constitui
complicacao iatrogénica desta técnica, cuja
fisiopatologia para explicar a sintomatologia reside
no fato da diminuicao da pressao liquérica devido a
perda de liquor pelo orificio produzido pela agulha,
da tracao do contetido craniano e da vasodilatacdo
cerebral reflexa'=.

Sao varios os fatores que guardam relacao
com o aparecimento de CPPD'2: idade, sexo,

gravidez, calibre e desenho da ponta da agulha,
orientacdao do bisel no momento da perfuracao da
dura-mater e, secundariamente, o grau de
dificuldade técnica.

A CPPD é mais freqlente entre jovens,
diminuindo progressivamente com o aumento da
idade?**. Foi também registrada susceptibilidade duas
vezes maior entre os pacientes do sexo feminino, o
que pode estar relacionada a inclusao no grupo
estudado, de mulheres jovens e gestantesé. Esta
associacao nao foi confirmada em estudos
prospectivos, que nao incluiram pacientes obstétricas,
podendo a cefaléia em mulheres gravidas estar
relacionada a idade, as alteracoes hormonais, a
reducdo no volume e ao aumento da pressdo do
liquido cefalorraquidiano no final da gestacao, as
manobras de Valsalva efetuadas durante o parto, &
desidratacao durante o trabalho de parto e a diurese
pos-parto?®.

Os avancos cientificos e tecnolégicos
desenvolveram agulhas descartaveis de fino calibre,
contribuindo para a reducao significativa na
incidéncia da cefaléia. Contudo, com as agulhas
muito finas a técnica tornou-se mais dificil,
possibilitando falhas e complicacdes, dentre elas a
propria cefaléia’*.

A medida que os estudos mostraram que nao
s6 o calibre da agulha, mas também os formatos da
sua ponta influenciam a ocorréncia da cefaléia, este
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aspecto foi efetivamente introduzido no questiona-
mento'. Hoje, apds aproximadamente trinta anos do
uso cotidiano das agulhas finas, a literatura mundial,
através de expressivos trabalhos com grande
casuistica, realizados in vivo e in vitro, estudando os
mais variados tipos de pontas e calibres de agulhas,
mostra um consenso sobre a agulha que mais se
aproxima do ideal: que seja de facil manuseio, com
baixos indices de cefaléia e de falhas e com preco
acessivel. Sendo assim, as agulhas “ponta de |apis”
de fino calibre sdo apontadas como sendo as agulhas
de melhor performance dentre todas as estudadas’.

Este estudo tem como objetivo avaliar a
incidéncia de cefaléia apds anestesia subaracndidea
com diferentes tipos e calibres de agulhas, em
pacientes submetidos a diferentes tipos de
procedimentos cirlrgicos.

CASUISTICAE METODOS

Apbs aprovacao do protocolo pela Comissao
de Etica Médica do Hospital, foram incluidos no
estudo pacientes de ambos os sexos, estado fisico
American Society of Anesthesiology (ASA) I, Il e lll,
submetidos a cirurgias eletivas ou de urgéncias de
varias especialidades, sob anestesia subaracnéidea
com as agulhas descartdveis 29G ponta cortante
(Quincke) e 27G ponta de lapis (Whitacre), com
introdutor 20G. Trata-se de estudo prospectivo,
controlado, ndo aleatorizado, realizado no Hospital
Evangélico Samaritano de Campinas, SP, no periodo
de janeiro de 1993 a janeiro de 2003. Embora nao
tenha havido um procedimento formal para a
aleatorizacdo, na pratica a decisao foi a de utilizar
alternadamente um ou outro tipo de agulha na
seqiiéncia da inclusdo dos sujeitos ao estudo.

Constitufram critérios de excluséo pacientes
com alteracbes mentais, neurolégicas, hemodina-
micas, disturbios de coagulacdo e aqueles
impossibilitados de manter-se na posicdo sentada,
ou com lesdes de pele préximas ao local da pungao.
Os pacientes submetidos a cirurgias eletivas,
receberam como medicacdo pré-anestésica
midazolam (0,1mg.kg™"), por via intramuscular, 30

minutos antes do inicio da anestesia. Na sala de
cirurgia, todos os pacientes foram monitorizadas
continuamente com cardioscopio em derivacao DI,
oximetro de pulso e monitor nao invasivo de pressao
arterial. Realizou-se vendclise em veia periférica para
reposicao hidrica com Ringer lactato e administracéo
de drogas, se necessario; em todos os pacientes foi
feita suplementacéao de oxigénio com cateter nasal.
Todas as puncdes foram realizadas por
anestesiologistas com mais de 5 anos de experiéncia,
com os pacientes em posicdo sentada, por via
mediana nos interespacos L2-L3, L3-L4 ou L4-L5. A
confirmacéo da posicao correta da agulha no espago
subaracnoideo foi feita através do refluxo continuo
de liquido cefalorraquidiano, sem aspiragao, seguido
de gotejamento e injecao da solugdo anestésica. Os
anestésicos locais utilizados, de acordo com a
indicacdo cirdrgica foram solucées hiperbaricas de
lidocaina a 5,0%, bupivacaina a 0,5% e solucbes
isobéricas de lidocaina a 2,0% e bupivacainaa 0,5%.
Apos a realizacdo do blogueio, os pacientes foram
posicionados em dectbito dorsal horizontal e
submetidos a hidratacdo com solucdo de Ringer
lactato (10ml.kg.hora). No poés-operatério imediato
e dias subseqtientes, os pacientes foram orientados
para ndo se manterem restritos ao leito e nao foi
adotada nenhuma medida preventiva para cefaléia.
Foram questionados sobre a presenca de cefaléia,
nauseas, vomitos e distlrbios visuais.

Em formulério elaborado para a realizacdo
do estudo foram registrados e avaliados: 1) ocorréncia
de cefaléia: dor referida na regido occipital e frontal,
agravada em posicao supina e aliviada em decubito
dorsal. Quando presente, foi classificada de acordo
com método proposto por Imbelloni et al.*em leve
(sem limitacdo da atividade), moderada (com
limitacao da atividade), grave (confinamento ao leito,
incapacidade de ficar de pé, ndusea e vémitos ao
levantar, com duracao superior a 48 horas; 2) grau
de dificuldade técnica, de acordo com numero de
tentativas para a localizacdo do espaco
subaracnoideo, foi classificado em: facil: éxito com
até duas tentativas; dificil: éxito com mais de duas
tentativas; impossivel: quando, mesmo apos
multiplas tentativas, em um ou mais interespacos, a
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realizacdo do bloqueio nao foi possivel; 3) falhas
parciais ou totais do bloqueio, apds pungao com
éxito - definida como anestesia insuficiente ou
auséncia de anestesia para a cirurgia proposta.

Quando ocorria cefaléia, inicialmente foi
instituido tratamento conservador, com repouso
no leito, hidratacao, analgésicos e antiinflamatorios
nao hormonais. Persistindo por 48 horas com a
mesma gravidade, o tampao sanguineo peridural com
15-20mL de sangue autélogo foi indicado e realizado
com a autorizacao do paciente, conduta preconizada
por outros autores?. No momento da alta, os
pacientes foram orientados para entrar em contato
com o Servico de Anestesiologia, mediante qualquer
complicacao.

Para anélise dos dados, inicialmente
compararam-se os dois grupos por caracteristicas
demograéficas, estado fisico (ASA) e tipos de
procedimento cirtrgico. A seguir avaliaram-se o grau
de dificuldade de puncao, a ocorréncia de cefaléia
e de falhas como variaveis dependentes principais.
Para estas variaveis calcularam-se finalmente os riscos
relativos estimados pelo Odds Ratio (OR) e seus
respectivos IC95%. Para a cefaléia calculou-se ainda
o OR ajustado pelo fator idade. As diferencas entre
os grupos foram avaliadas pelo teste exato de Fisher,

qui-quadrado (x?) e “t” de Student. Um valor de
<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram incluidos 667
pacientes submetidos a anestesia subaracnéidea com
agulhas 29G Quincke e 27G Whitacre (Tabela 1).

Entre os tipos de cirurgia apresentados (Tabela
2) 230 casos (34,48%) foram procedimentos
obstétricos, dos quais 75 (11,24 %) realizados com a
agulha 29G e 155 (23,20%) com a agulha 27G. As
cesarianas constituiram o maior numero de casos
obstétricos, sendo 72 com a agulha 29G e 142 com
a agulha 27G.

Quanto ao grau de dificuldade de puncao
(Tabela 3), esta foi considerada facil em 85,94% e
em 91,64% dos casos com as agulhas 29G e 27G,
respectivamente, e dificil em 11,56% e 8,36% dos
casos com agulhas 29G e 27G, respectivamente,
observando-se associacao significativa entre o grau
de dificuldade e o tipo de agulha. Em relacao a
impossibilidade de se realizar a puncao, o risco foi
maior com agulha 29G do que com agulha 27G (OR
19,6 IC=1,13 a 342,07). Nos 8 casos (2,50%) com

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e estado fisico dos pacientes submetidos a anestesia subaracndide segundo o tipo de agulha.

Agulha 29G (Quincke)

Agulha 27G (Whitacre)

Pacientes *
(n=320) (n=347) p

1 |dade (anos)* 34,01 + 9,32 (13-50) 31,05 + 8,77 (12-50) < 0,0001
™ Peso (Kg)* 72,28 + 12,8 73,82 + 13,77 0,13
™ Altura (cm)* 166,69 + 8,52 166,45 + 8,71 0,71
@ Sexo** n % n %
Feminino 172 53,75 237 68,30

0,0001
Masculino 148 46,25 110 31,70
@ Estado Fisico (ASA)** n n
| 280 269
I 37 72 0,0024
ll 3 6

" Média e DP; " Numero de pacientes.

™ Teste “t” de Student; ? Qui-quadrado; ¥ Teste Exato de Fisher.
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a agulha 29G, em que a puncdo nao foi possivel,
optou-se por bloqueio peridural, com éxito e auséncia
de cefaléia.

Na populacdo estudada a incidéncia de
cefaléia (Tabela 4) foi de 1,34% (9 casos): 8 casos
(2,56%) com a agulha 29G e um caso (0,28%)
com a agulha 27G, verificando-se um risco
significativo de ocorrer cefaléia de 9 vezes maior
com agulha 29G do que com agulha 27G (OR 9,11
IC=1,13-73,22). Controlando-se este mesmo risco
pelo fator idade, o risco de ocorrer cefaléia com
agulha 29G foi 10 vezes maior do que com a

agulha 27G, independente da idade do paciente
(ORj = 10,56, IC=1,31 a 86,5).

ajustado

Nos 659 casos onde se obteve éxito de
puncao, foram observados 25 (3,79%) casos de
falhas parciais ou totais de blogueio, sendo 15 e 10
casos com as agulhas 29G e 27G, respectivamente
(Tabela 4), sem diferenca significativa. No grupo da
agulha 29G (n=320), o célculo de incidéncia de
cefaléia e falhas foi baseado em 312 casos (em 8
casos — puncao impossivel).

Dos nove casos de cefaléia (Tabela 5), em
trés a puncao foi considerada dificil, mas nao houve

Tabela 2. Procedimentos cirlrgicos e area de especialidade segundo o tipo de agulha para anestesia subaracndidea.

Especialidade (%) Cirurgia

Agulha 29G (Quincke) Agulha 27G (Whitacre)

Cirurgia geral (12,59) Laparotomia 21 0
Apendicectomia 1 11
Herniorrafia 40 11
Obstetricia (34,48) Cesariana 72 142
Parto vaginal 1 11
Cerclagem 2 2
Ginecologia (6,14) Perineal e/ou laparotomia 22 21
Ortopedia (14,84) Artroscopia (joelho) 29 20
Outras (mmii) 24 26
Proctologia (14,99) Orificial 43 57
Urologia (5,1) Transuretral 21 13
Plastica (0,9) Reparadora (mmii) 4 2
Vascular (10,64) Venosa (mmii) 40 31
Total 320 347

Tabela 3. Grau de dificuldade da puncdo subaracnéidea segundo o tipo de agulha.

Agulha 29G (Quincke) (n=320)

Agulha 27G (Whitacre) (n=347)

Dificuldade (2
n % n %
Fécil (1-2 tentativas) 275 85,94 318 91,64 0,002
Dificil (> 2 tentativas) 37 11,56 29 8,36
Impossivel 8 2,50 0

Teste Exato de Fisher.
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com os dois tipos de agulhas, associagdo estatisti-
camente significativa entre o grau de dificuldade e
a incidéncia de cefaléia. Também nao foi observada
associacao entre incidéncia da cefaléia e sexo, idade,
peso, altura e estado fisico.

A cefaléia foi considerada grave e leve, em
seis e trés pacientes, respectivamente. O tampao
sanguineo foi realizado em quatro casos com
cefaléia grave e nos demais casos observou-se
regressao dos sintomas com tratamento conservador
(Tabela™ 5).

DISCUSSAO

Em nosso estudo, a média de idade nos dois
grupos (29G e 27G) nao ultrapassou 34 anos e,
embora no grupo em que se utilizou agulha mais

calibrosa (27G) os pacientes fossem significativamente
mais jovens, nao houve diferenca significativa entre
0s que apresentaram ou nao cefaléia. Mesmo nao
sendo significativa, a incidéncia de cefaléia foi maior
no sexo feminino (7 casos) em relacao ao sexo
masculino (2 casos), o que pode ser explicado pelo
maior nimero de mulheres incluidas no estudo (409)
em relacdo aos homens (258), conforme descrito por
outros autores'®.

O calibre da agulha influencia de maneira
direta na incidéncia de cefaléia, no entanto o uso
de agulhas de fino calibre ndo foi suficiente para
fazer desaparecer esta complicagdo, mas contribuiu
para diminuir a sua gravidade e duracao. A perda
de liquor pelo orificio na dura-mater pode efetiva-
mente ser diminuida com o uso de agulhas de
pequeno calibre, reduzindo o indice de cefaléia, em
relacao ao observado quando do emprego das mais

Tabela 4. Incidéncia de cefaléia e falhas apds anestesia subaracnoidea segundo o tipo de agulha.

Agulha 29G (Quincke) (n=320%*)

Agulha 27G (Whitacre) (n=347)

Pacientes (n) p
n % n %
Cefaléia’
Ausente 304 97,43 346 99,71
Presente 8 2,56 1 0,28 0,015
Falhas? 15 4,80 10 2,88 0,190

) Com agulha 29G para o calculo de incidéncia de cefaléia e falhas, foram considerados 312 casos (em 8 casos - puncao impossivel). " Teste exato de Fisher;

@ Qui-quadrado.

Tabela 5. Andlise descritiva dos casos com cefaléia apds anestesia subaracnoidea segundo o tipo de agulha.

Agulha ’ Idade Sexo

Cirurgia Puncao Classificacao Tratamento

29 22 F Hemorroidectomia Facil Grave Tampao sanguineo
29 23 F Cesariana Facil Leve Consevador

29 29 F Hemorroidectomia Facil Grave Conservador*

29 31 F Cesariana Facil Leve Conservador

29 33 M Apendicectomia Facil Leve Conservador

29 36 F Histerectomia Dificil Grave Tampao sanguineo
29 43 M Artroscopia Facil Grave Conservador*

29 49 F Hemorroidectomia Dificil Grave Tampao sangtiineo
27 24 F Parto vaginal Dificil Grave Tampao sanglineo

) O paciente recusou-se ao tampao sangineo.
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calibrosas, com o mesmo tipo de ponta. Alguns
estudos revelaram que agulhas com ponta nao
cortante produzem menor incidéncia de cefaléia do
gue as agulhas com ponta cortante do mesmo calibre,
e as agulhas com mesmo tipo de ponta, porém com
menor calibre, produzem menos cefaléia do que as
agulhas de maior calibre®7",

Apesar da baixa incidéncia de cefaléia com
aagulha 29G, indices mais baixos, préximos de zero,
foram encontrados quando do emprego de agulha
27G"01273 A agulha 30G, também reduziu a
incidéncia da cefaléia, no entanto esta vantagem
foi superada pelas dificuldades técnicas para a
realizacdo da puncao'. Esta desvantagem também
esteve presente neste estudo, com associacao
significativa entre o tipo de agulha e a dificuldade
de puncao, nao sendo possivel a realizacdo da
puncdo em 8 casos, quando do emprego da agulha
29G.

Observou-se que com a agulha de maior
calibre - 27G Whitacre, ndo cortante, a incidéncia
de cefaléia foi significativamente menor (0,28%) do
que com a agulha de menor calibre - 29G Quincke,
cortante (2,56 %), resultados que confirmam outros
achados, de que puncoes realizadas com agulhas
nao cortantes, mesmo mais calibrosas, cursam com
menor incidéncia de cefaléia®’'".

Investigacoes in vitro também comprovam
estes achados, demonstrando que a quantidade de
liquor perdida para o espaco peridual é 2 a 3 vezes
menor com as agulhas ndo cortantes (Whitacre) do
que com as agulhas cortantes (Quincke)?.

Recente estudo com microscopia eletrénica
revelou que as agulhas produzem na duramater
lesdes com diferentes caracterfsticas. As agulhas
Quincke causam uma lesao em forma de “U"”, como
o corte de uma lamina, que pode atuar como valvula,
“enquanto a agulha Whitacre produz uma abertura
traumatica, romba, sem forma definida e com grave
ruptura das fibras coldgenas. A reagao inflamatéria
e o significante edema que se segue a lesdo
traumatica das fibras colagenas, atuando como um
tampao, limita a perda de liquor pelo orificio da

duraméter, e pode explicar em parte a baixa
incidéncia de cefaléia com a agulha Whitacre'.

A incidéncia e a gravidade da CPPD também
podem ser influenciadas pela forma de introducdo
das agulhas cortantes, sendo significativamente maior
qguando da introducdo com o bisel orientado
perpendicularmente ao neuroeixo?'?. Este fator tem
importancia limitada com a diminuicao do calibre
da agulha, sendo irrelevante quando do emprego
de agulha cortante 29G's. Corbey et al.'? relataram
que o modo de retirada da agulha também pode
contribuir para a ocorréncia de CPPD. Estudos
realizados anteriormente demonstraram que as fibras
da duramater orientavam-se principalmente no
sentido longitudinal e, portanto, a insercao paralela
divulsionaria as fibras sem secciona-las, originando
um orificio menor e de cicatrizacdo mais rapida. No
entanto, outros estudos empregando microscopia
eletrébnica mostraram que as fibras colagenas e
elasticas das sublaminas da dura-méater humana
orientam-se em diferentes direcdes e que, de fato,
as agulhas cortam ou rompem estas fibras.
Provavelmente esta organizacdo das fibras minimiza
a tendéncia de perda de liquor durante os aumentos
de pressao, quando o orificio é produzido com o bisel
orientado no sentido paralelo™.

A introducao de agulhas finas tipo Quincke,
por via mediana e com bisel paralelo ao neuroeixo,
ocasiona sempre deflexdo da agulha desviando-a da
linha média, fendmeno ndo observado com as
agulhas ponta de l&pis, em consequéncia da simetria
do seu desenho. Diante disto, a puncdo da duramater
com a agulha cortante introduzida longitudinalmente
ao saco dural, contribui para um niimero maior de
tentativas de puncdo em relacdo a insercao
perpendicular da agulha’. Com base nos relatos da
literatura, optamos por padronizar a introducao do
bisel sempre no sentido perpendicular ao neuroeixo'.

O grau de dificuldade, fator relacionado
diretamente com a alta flexibilidade das agulhas
finas, caracteristicas de cada paciente, experiéncia
e habilidade do anestesiologista, pode predispor a
multiplas tentativas de puncdo e ocasionar,
consequientemente, duas ou mais perfuracoes na
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duramaéter, contribuindo para o maior extravasamento
de liquor>'>'¢ Entretanto, se durante as inimeras
tentativas ndo houver perfuracéo da duramater, ndo
haverd maior perda de liquor, nem aumento na
incidéncia de cefaléia®*.

Em nosso estudo, participaram especialistas
habilitados e com mais de 5 anos de experiéncia.
Mesmo assim, antes da pesquisa, houve um periodo
de adaptacao e familiarizacdo com as agulhas
empregadas, semelhante a conduta preconizada por
Dittmann et al.’>. Por isso, pode-se considerar que o
quesito habilidade e experiéncia manteve-se
constante, influenciando pouco na variacao do grau
de dificuldade. Em 33,3% das cefaléias a puncao
foi dificil, inclusive no Unico caso com a agulha 27G;
mesmo assim, as multiplas tentativas de puncao nao
influenciaram na incidéncia de cefaléia. Conside-
rando-se o grau de dificuldade em cada grupo,
observamos que a puncao foi considerada fcil (até
duas tentativas) na maioria dos casos e o nimero de
impossibilidade de puncao, embora pequeno (2,5%),
ocorreu apenas com a agulha 29G, incidéncia menor
do que a relatada por outros autores (8,5%)°.

As modernas agulhas Whitacre 27G sao
bastante resistentes a deformidades durante a
puncao, contudo, por ndo serem cortantes, quando
inseridas na linha média e sem o auxilio de agulha
introdutora, oferecem resisténcia a progressao através
dos ligamentos. Como recomendado em trabalhos
anteriores, utilizamos agulha introdutora 20G para
avancar no ligamento inter-espinhoso e facilitar a
introducao das agulhas'®'3. Isto pode ter contribuido
de forma importante na manutencdo da direcao da
agulha durante a sua insercao e diminuicdo no
numero de tentativas de puncao'. Apesar das
vantagens do introdutor, seu uso ndo é isento de
complicagbes, tais como: puncao acidental da
duramater (2% a 4%) e limitacao de progressdo da
agulha espinhal, principalmente nos pacientes obesos
(3%)°%16.

A gravidade e a duracado da cefaléia
correlacionam-se diretamente com o calibre e tipo
de agulha, direcdo do bisel e nimero de
punces'>112_Na maioria das vezes, a CPPD inicia-

-se entre 24 e 48 horas apds a puncdo, com duracao
entre 5 a 7 dias®'2.

Os métodos terapéuticos convencionais tém
apresentado falhas em reduzir a incidéncia de
cefaléia. Analgésicos sistémicos séo insatisfatérios;
a permanéncia em repouso no leito, na posicao de
decubito dorsal horizontal e sem travesseiro nao
modifica a incidéncia de cefaléia quando comparado
a deambulacdo precoce'. A hidratacdo profilatica
ou terapéutica, embora muito utilizada, é considerada
de pouca valia, pois a secrecao de liquido
cefalorraquidiano é um processo ativo do plexo
coroide, pouco sensivel ao estado de hidratacdo do
paciente’. Quanto ao emprego de solucao salina
no espaco peridural, pode ocorrer alivio imediato,
porém apo6s 5 a 8 horas, pode ser observada
recidiva'.

Em nosso trabalho, com a agulha Quincke
29G, ocorreram trés casos de CPPD com intensidade
leve, duracdo de 3 a 7 dias e remissdao com
tratamento conservador. Em 5 pacientes, a cefaléia
foi considerada grave, com indicacdo do tampao
sanglineo em trés casos, apds 48 horas. Dois
pacientes recusaram-se ao tratamento invasivo, com
reabilitacdo completa e comprovada apés 20 dias.
A terapéutica invasiva com tampéao sangiiineo
peridural constitui método eficaz, suficiente para
interromper a fisiopatologia da cefaléia e permitir
alta hospitalar precoce?.

A maioria das pesquisas relata cefaléias de
grau leve a moderado, sem necessidade de tampao
sanglineo, tanto com a agulha 29G como com a
27G"15. Pode-se inferir que a incidéncia de cefaléia
grave com agulha 29G, neste estudo, deva-se & maior
casuistica do que a maioria dos estudos pesquisados,
insercao da agulha com o bisel perpendicular ao saco
dural e nimero de tentativas de puncao. Em relacao
a agulha 27G Whitacre, tivemos apenas um caso de
cefaléia, classificado como grave, provavelmente
devido as mdltiplas tentativas de puncéo.

A ocorréncia de falhas aumenta proporcional-
mente com a reducdo do calibre da agulha, como
consequéncia da dificuldade técnica'®. Trabalho
realizado com agulha 30G mostrou 25% de falhas,
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sendo invidvel o seu uso na rotina clinica’. Com as
agulhas tipo Quincke, cujo bisel é longo, o
aparecimento de liquor nao garante que a ponta
esteja completamente no espaco subaracnoéideo, o
gue pode propiciar a injecao do anestésico local fora
do espaco, fendbmeno ndo observado com as pontas
de lapis (Whitacre), cujo orificio localiza-se
lateralmente.

Em nosso estudo, apesar da provavel correta
posicdo da agulha evidenciada pelo retorno de
liquido cefalorraquidiano, observaram-se 3,9% de
falhas de blogueio, sendo 4,8% com agulha 29G e
2,8% com agulha 27G, necessitando de comple-
mentacao com drogas por via venosa ou anestesia
geral. Estes resultados assemelham-se aos de outros
autores, que relataram 4,3% de falhas com a agulha
29G e 2,3% com a 27G Whitacre®. Percebe-se,
portanto, que com a agulha 29G Quincke ha uma
tendéncia para um maior nimero de falhas em
relacao as agulhas mais calibrosas (Whitacre).

Conclui-se que a anestesia espinhal é mais
facilmente realizada com a agulha 27G ponta de
lapis, associada com menor incidéncia de cefaléia
pOs-puUNCao.
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ORIGINAL

AVALIACAO FUNCIONAL CARDIOVASCULAR DE CRIANCAS
SEDENTARIAS OBESAS E NAO-OBESAS

CARDIOVASCULAR EVALUATION OF OBESE AND
NON-OBESE SEDENTARY CHILDREN

Karina Friggi Sebe PETRELLUZZI'
Melissa KAWAMURA?
Mério Augusto PASCHOAL?

RESUMO

Objetivo

A obesidade sociogénica na infancia e adolescéncia, cuja prevaléncia aumentou
muito nas duas Ultimas décadas, é considerada por muitos autores um problema
epidemioldgico grave. Este vem merecendo a crescente atencao dos responsaveis
pelo controle da saude publica. Preocupados com essa questao, pretende-se
demonstrar com o presente trabalho uma nova faceta do problema.

Métodos

Foram comparadas criancas obesas sedentarias (n = 10 com idade média de
9 + 0,7 anos de idade) com criancas nao-obesas, sedentarias (n = 10 com idade
média de 9 + 0,2 anos de idade), quanto a aspectos funcionais cardiovas-
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culares, estudados em repouso e durante a realizacdo de exercicio fisico
dinamico.
Resultados

Os resultados revelaram significativas diferencas entre os grupos, notadamente,
no maior numero de batimentos cardiacos durante o repouso e na menor
capacidade fisica por parte dos obesos sedentarios, esta Ultima sendo expressa
em equivalentes metabolicos com 5,1 + 1,8 para os obesos sedentarios e 8,1 + 2,7
para os ndo-obesos sedentarios. Também notavel foi a diferenca nos valores do
consumo de oxigénio (VOszkg/min), de 17,8 £6,5e 28,3 +9,7 respectivamente,
para os obesos sedentarios e os nao-obesos sedentéarios, valores obtidos
indiretamente, durante a execucao do exercicio fisico dindmico, no momento
em que atingiam a frequéncia cardiaca sub-méaxima preestabelecida.

Conclusao

Tais resultados podem alertar a comunidade contra a obesidade precoce, que
traz prejuizos e sobrecarga ao sistema cardiovascular, causa limitacao funcional
cardio-respiratéria e, desde a infancia, pode ser um fator de risco para doencas
relacionadas a esse sistema.

Termos de indexacao: obesidade infantil, avaliacdo funcional cardiovascular,
exercicio fisico.

ABSTRACT

Objective

Socio-genetic obesity in childhood and youth, whose incidence has largely inflated
during the last two decades, is considered by many authors nowadays as a serious
epidemiological problem. It has deserved increased attention from those
responsible for the public health control. Concerned with this issue, in the present
work we intend to demonstrate a new aspect of the problem.

Methods

This study establishes a comparison between sedentary obese children (n=10,
mean age 9 + 0.7 years) and sedentary non-obese children (n=10, mean age
9 £ 0.2 years) with regards to cardiovascular functional aspects, which were
observed during rest and under dynamic physical exercising conditions.

Results

The results revealed significant differences between the groups, specially, in the
highest number of cardiac beats at rest and in the lowest physical capacity showed
by the sedentary obese group (5,1+ 1,8 MET), as compared to the sedentary
non-obese (8,1+ 2,7 MET). Also significant was the difference in the values of
oxygen consumption (VO,mL/kg/min), at 17,8 + 6,5mL/kg/min for the obese
sedentary children, and 28,3 + 9,7mL/kg/min for the non-obese sedentary ones.
These values were indirectly obtained during dynamic physical exercising, at the
moment in which the individual reached the pre-established sub-maximal cardiac
frequency.
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Conclusion

The results may be used to alert the community against the harm that precocious

obesity may cause to the cardiovascular system, overloading it and limiting the

cardio-respiratory functions. Childhood obesity, therefore, may contribute as a

risk factor to diseases related to the cardiovascular and cardio-respiratory system.

Index terms: obesity, child cardiovascular evaluation, exercise.

INTRODUCADO

A obesidade é definida como uma condicao
de excesso de gordura corporal que freqiientemente
provoca prejuizos a salide'? e tem se tornado, devido
aos maus habitos alimentares que provocam
desbalanco nutricional, um dos distdrbios metabdlicos
mais comuns e menos controlados nos paises mais
desenvolvidos, estendendo-se cada vez mais, as
regides subdesenvolvidas do mundo todo.

A associacao dos fast foods de caracteristicas
hipercaldricas com o sedentarismo, o estresse da vida
moderna e o préprio desenvolvimento tecnolégico
que relegou as maquinas muitas das funcées que
envolviam atividades ffsicas antes desenvolvidas pelo
homem até a década de 60 do século passado, sao
alguns dos principais motivos que elevaram a
prevaléncia deste distdrbio estrutural e funcional do
organismo humano. Nos referimos & obesidade
sociogénica ou exdgena, decorrente de fatores
socioculturais oriundos do tipico estilo de vida
moderno, pois ela acontece devido a um sistema de
vida que favorece a ocorréncia de habitos nutricionais
incorretos e predispde a inatividade fisica ou ao
sedentarismo?.

Alguns autores estimam que apenas uma
porcentagem minima que varia de 1% a 10% dos
casos de obesidade decorrem, primordialmente, de
distdrbios glandulares ou genéticos?, sendo que cerca
de 60% a 70% dos casos de obesidades, em
qualquer faixa etéria, podem ser classificados como
obesidade sociogénica.

A obesidade deixou de ser um problema
exclusivo de adultos, atingindo fortemente a
populacao infantil® e adolescente, seja por via direta,
quando essas criangas sao filhas de pais obesos, ou

entao por via indireta, quando adquirem a obesidade
por alguns dos problemas destacados acima.

Segundo McArdle et al.® a obesidade
presente na infancia ou na adolescéncia constitui o
maior problema de satide nos Estados Unidos e sua
prevaléncia continua aumentando. Naquele pafs
apenas nos Ultimos 15 anos a prevaléncia aumentou
por volta de 40% a 50% tanto nas criancas como
nos adolescentes, independentemente da idade ou
Sexo, ab mesmo tempo em que se constatou que
aproximadamente 30% das criancas americanas se
exercitam menos do que meia hora por dia.

Dietz’ revela que naquele pais ao se
comparar dados de 1965 e 1980, pode-se constatar
que a prevaléncia da obesidade nas criancas de 6 a
11 anos aumentou 67% entre os meninos e 41%
entre as meninas. Kaplan & Wadden® estimaram que
de 5% a 15% das criancas até a idade escolar, e de
10% a 35% dos adolescentes americanos apresen-
tem obesidade.

Esses dados ganham maior significancia
quando se sabe que ha estudos demonstrando uma
tendéncia no mundo ocidental de que, em média, a
partir dos 35 anos de idade ha um ganho de gordura
de 0,2 a 0,4 quilos por ano até a sexta década de
vida, a despeito da progressiva diminuicao na
ingestao de alimentos® .

Segundo Fisberg® a hiperplasia celular ocorre
subsequentemente a hipertrofia, quando entao, a
célula adiposa atinge um tamanho méximo que nio
pode ser excedido. Uma vez aumentado o nimero
de células, estas se mantém ao longo da vida,
alterando somente o volume celular adipocitario,
assim, com maior nimero de células, as chances de
uma crianga obesa tornar-se um adulto obeso sao
muito elevadas.
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Para Pollock et al.’° e Battistoni* existem trés
periodos criticos nos quais um aumento significativo
do numero de células adiposas é registrado: o Gltimo
trimestre da gravidez, o primeiro ano de vida e a
fase de maior crescimento da adolescéncia. Assim,
a intervencao durante o desenvolvimento dos
adipdcitos no periodo da infancia torna-se importante,
a fim de prevenir o desenvolvimento de tais células
e evitar que estes individuos tornem-se obesos na
fase adulta e apresentem futuras complicacoes
inerentes a obesidade.

Sobre esse aspecto, conhece-se que a
obesidade se relaciona com complicacdes clinicas
posteriores como o diabetes mellitus tipo 2, a
hipertensao arterial, os disturbios envolvendo o
sistema cardiovascular, o sistema osteoarticular, o
sistema respiratério, o sistema renal, o sistema
gastrintestinal, além de promover alteracoes
enddcrinas. Além disso, a obesidade pode estar
associada ao cancer, influenciar negativamente a
funcéo psicossocial e acarretar uma diminuicdo na
expectativa de vida''.

No Brasil, a despeito dos problemas
socioecondmicos, da fome e da desnutricao,
caracteristicos de um pais em desenvolvimento, sabe-
-se que a obesidade esta crescendo principalmente
nas Ultimas décadas, porém os dados numéricos
ainda nao sao plenamente confiaveis.

Independentemente da regido ou pais
envolvidos nessa questao, estudos desenvolvidos por
Pollock et al.'®e Wilmore' sdo concordantes em
afirmar que a obesidade infantil estd muito associada
a inatividade fisica, inclusive mais do que aos excessos
alimentares.

No entanto, estudos feitos com criancas com
o objetivo de se constatar se a obesidade promoveria
alguma limitacao cardiovascular significante, ja nesta
faixa etéria e, principalmente, preocupados em
quantificar a magnitude da provavel reducdo da
capacidade fisica existente, sdo pouco frequentes.
Assim, objetivou-se com o presente trabalho realizar
um estudo comparativo entre criancas obesas e nao
obesas, todas elas sedentérias, a fim de se investigar
a provavel existéncia de diferencas funcionais

cardiovasculares presentes ao repouso e estendé-las
a um teste de avaliacdo da capacidade funcional
cardiorrespiratéria (protocolo de esforco).

O estudo, além de se preocupar em verificar
a existéncia das citadas diferencas de capacidade
fisica entre os dois grupos da mesma faixa etaria,
também objetivou estabelecer diferencas relativas a
condicdo cardiovascular também na condicdo de
repouso.

CASUISTICA EMETODOS

Foram estudadas 20 criancas da Escola
Municipal de Ensino Fundamental Professora Sylvia
Simoes Magro, da cidade de Campinas, com faixa
etaria de 7 a 11 anos, sendo que 10 criancas
compuseram o grupo obeso sendo 5 do sexo feminino
e 5 do sexo masculino, e 10 criancas constituiram o
grupo nao-obeso, também com 5 criangas do sexo
feminino e 5 do sexo masculino. Essa distribuicao
equivalente de criancas, com relacao aos sexos, entre
os grupos, foi uma preocupacdo que se teve para
evitar interferéncias desta varidvel sobre os
resultados.

Todos os procedimentos para o estudo
obedeceram a Resolucao 196/96 do Ministério de
Saude, que estabelece normas de conduta em
pesquisas com a participacao de seres humanos,
tendo o presente projeto, recebido aprovacao do
Comité de Etica em pesquisas envolvendo seres
humanos, da Pontificia Universidade Catoélica de
Campinas.

O critério para definir a obesidade seguiu o
parametro utilizado por MUST et al.®, sequndo o
qual, deve ser considerada obesa a crianca que
apresentar indices de massa corporal (IMC) em
posicao igual ou superior ao percentil 97 para a idade
e para o sexo da populacao de referéncia proposta.

A coleta de dados ocorreu no Ambulatério
de Fisioterapia da Pontificia Universidade Catélica
de Campinas e foi dividida em:

a) Avaliacao clinica: anamnese realizada
aplicando-se uma ficha de avaliacdo pré-elaborada,
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onde se preocupou em destacar, através de
entrevista com 0s pais ou responsaveis pelas criancas,
aquelas que nao praticavam atividade fisica
regularmente ha pelo menos seis meses. Foi
realizada, também, a avaliacao cardiopulmonar de
repouso: com o objetivo de investigar a existéncia
de disfuncoes cardiacas e ou respiratérias, porém
sem a intencao de dar diagnostico clinico, foram feitas
auscultas pulmonar e cardiaca, utilizando
estetoscopio Tycos®, de acordo com as técnicas
amplamente descritas na literatura:

« Estando as criancas em posicao supina,
apds permanecerem 5 minutos em repouso, foi feito
um registro de seus batimentos cardiacos, durante
15 minutos, com a intencao de se investigar a FC
média e o total de batimentos cardiacos no referido
tempo. Para isso empregou-se um cardiofreqlen-
cimetro Polar S810, sendo o registro posteriormente
analisado através do software Polar Precision
Performance®.

« A afericdo da PA de repouso também foi
feita em posicao supina, seguindo-se as técnicas
amplamente divulgadas na literatura. Utilizou-se
estetoscopio e esfigmomandmetro anerdide Tycos®
sendo este ajustado ao tamanho do braco das
criancgas. Os valores de saturacdao do oxigénio
periférico (Sat02) foram obtidos ap6s a afericao
da PA nas mesmas condicdes citadas acima.
Utilizou-se um oximetro de pulso Onix® - modelo
9500 - Plymouth (MN) — USA.

b) Avaliacdo antropométrica: verificou-se o
peso e a estatura corporais utilizando-se para isso
uma balanca Filizola®. Também foram medidos os
perimetros dos segmentos corporais como: braco,
antebraco, coxa e perna, tomando-se por base o
hemicorpo direito, além do abdome. As medidas dos
perimetros do braco, antebraco e perna foram
realizadas com a crianca em posicao ortostatica,
tomando-se como referéncia a porcdo mais volumosa
(regidao de maior massa muscular do segmento). Para
avaliar o perimetro abdominal, tomou-se como ponto
de referéncia a cicatriz umbilical, enquanto que para
a medida do perimetro da coxa, a referéncia foi o

local imediatamente abaixo da prega glutea, estando
as criancas em posicao ortostatica.

) Registro dos batimentos cardiacos e
protocolo de esforco especifico em esteira rolante: a
monitoracao e registro dos batimentos cardiacos
foram feitos com o emprego mesmo do cardiofre-
guencimetro, ja citado. Apos a constatagao de que
os dados vitais encontravam-se estaveis e adequados,
as criancas de ambos os grupos foram submetidas a
um mesmo protocolo de esforco dindmico sobre uma
esteira rolante Inbrasport® modelo Super ATL.

Neste protocolo nao se utilizou de
modificacées na inclinacdo da esteira a qual
manteve-se plana durante todo o procedimento. As
velocidades foram sucessivas e crescentes com
relacdo ao tempo, sendo a velocidade inicial de
2,5Km/h e os acréscimos de velocidade, a cada
minuto, de 0,5Km/h. Este protocolo de esforco foi,
portanto, realizado até que a crianca atingisse sua
FC submaxima (FCsubmax) estabelecida pelo
calculo: FCsubmax = 195-idade™ .

Durante a realizacdo do teste, as criancas
foram orientadas para que relatassem a ocorréncia
de eventual fadiga muscular em velocidade de
trabalhos anteriores a condicao submaxima pré-
-estabelecida. Portanto, se isso viesse a ocorrer, o
teste seria prontamente interrompido.

d) Verificacdo dos dados vitais pos-teste:
procedeu-se, novamente no terceiro minuto apos a
realizacdo do protocolo de esforco, a afericdo da PA
e a medida da SatO,.

RESULTADOSEDISCUSSAO

A intencao do presente estudo foi a de
investigar o comportamento do sistema cardiovas-
cular ao repouso e durante o exercicio fisico dinamico
(EFD) de criancas obesas sedentarias (OS) e comparar
os resultados aos de um grupo constituido de criancas
nao-obesas sedentarias (NOS), de mesma faixa
etaria, com a intencdo de se poder detectar
diferencas decorrentes da presenca da obesidade,
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excluindo a possibilidade de interferéncia da variavel
sedentarismo pois esta encontrava-se presente nos
dois grupos estudados. Os dados obtidos foram
comparados entre 0s grupos através da aplicacao
do teste de Wilcoxon, elaborado com o emprego do
programa S-plus® 3.0 da AT&T Corporation. O nivel
de significancia estabelecido foi de p<0,05.

Como se pode notar (Tabela 1), ndo ocorreu
diferenca estatistica dos valores medianos de idade
na comparagao entre os grupos, caracterizando-os
como homogéneos nesse sentido, o que permitiu
maior confiabilidade nos dados apresentados a sequir.
Estudos realizados nesta faixa de idade devem ter
esse cuidado pois pequenas diferencas nos valores
dessa variavel nessa fase da vida, podem ter reflexos
expressivos sobre os dados obtidos, devido a intensa
mudanca nas estruturas e funcoes corporais caracte-
risticas dessa faixa etaria. Cabe destacar que é
consenso entre os autores que a capacidade fisica,
0s débitos ventilatorio e cardiaco, 0 consumo maximo
de oxigénio (VO, max) e a resisténcia a fadiga de
criancas aumentam com o avancar da idade, até
cerca de 18 anos'®, onde a partir de entao, durante
a fase adulta ha tendéncia a estabilizacao na
morfologia e funcionamento das estruturas envolvi-
das nesse processo e, por conseguinte, nos valores
que expressam o comportamento destas varidveis
fisiolégicas.

Tabela 1. Valores de medianas relativos as medidas antropométricas

e clinicas.
Variaveis Grupo OS Grupo NOS
|dade (anos) 9,0 9,0
Peso (kg)** 511 31,1
Estatura (cm) 145,0 135,0
IMC (kg/m?)** 28,1 17,3
PAS rep inicial (mmHg) 110,0 110,0
PAD rep inicial (mmHg)* 75,0 60,0
PAS rep pos-teste (mmHg)* 120,0 110,0
PAD rep pos-teste (mmHg)* 70,0 60,0

" p< 0,001; ' p<0,005. OS = obeso sedentario; NOS = nao-obeso
sedentario; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica;
rep = repouso; IMC = indice de massa carporal.

Em relacdo aos valores de estatura, a
literatura ressalta que os obesos freqlientemente
apresentam valores acima da média, excetuando-
-se casos de obesidade organica ou enddcrina e
algumas sindromes hereditarias que apresentam,
além da obesidade, outras anomalias como
oligofrenia e estatura inferior a normal’, porém, cabe
destacar, que apesar de apresentarem diferenca de
10cm a mais nos valores de mediana obtidos, ndo
houve diferenca estatistica significante, devido,
provavelmente, ao nimero de criangas estudadas.

A comparacao intra-grupo OS das variaveis
PAS e PAD das fases repouso inicial e repouso
poés-esforco, revelou elevacao de 10mmHg da PAS
e reducdo de 5mmHg da PAD, respectivamente. Esse
tipo de comparacdo aplicado ao grupo NOS nao
revelou diferenca entre os valores comparando-se,
respectivamente, as fases de repouso pré e pds EFD
(Tabela 1).

Esse fato nos leva a depreender que o tempo
de trés minutos transcorrido entre o final do EFD e a
afericdo da PA foi adequado para que o grupo NOS
tivesse o retorno das variaveis a condicdo basal. Em
contrapartida, a PA sistélica dos OS ainda nao havia
atingido seus valores de repouso inicial, apesar de
ter ocorrido uma leve diminuicdo nos valores da PAD
(5mmHQg) nesse mesmo periodo.

Com relacdo as medidas obtidas na condicdo
de repouso inicial, apenas os valores de PAD
apresentaram diferenca estatistica entre os grupos,
sendo maiores no grupo OS, apesar de serem valores
considerados normais.

Observando-se a Figura 1, nota-se que os
valores obtidos na medida do perimetro abdominal
revelaram significativa diferenca (p<0,01) entre os
grupos com valores maiores para os OS, inclusive,
sendo a Unica varidvel referente as medidas dos
perimetros dos segmentos corporais cuja medida
diferiu significativamente do grupo NOS. Além disso,
sua influéncia sobre algumas variaveis foi tao
importante, que pela analise dos dados, pode-se
deduzir que contribuiu incisivamente para as
diferencas entre os valores de peso corporal e IMC
presente entre os grupos. Tal afirmacao é reforcada
pela interpretacdo dos demais dados relativos as
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Figura 1. Valores de medianas dos perimetros dos segmentos corporais dos voluntarios dos grupos obesos sedentérios (OS) e nao-obesos

sedentarios (NOS).

medidas dos segmentos corporais avaliados, pois
todos eles nao se diferiram significativamente quando
comparados.

Essa constatacao torna-se mais relevante
guando nos reportamos a literatura que trata da
relacdo entre a gordura abdominal e o desenvolvi-
mento da doenca cardiaca coronariana'®. Sabe-se
que ha forte correlacao entre a presenca de gordura
na regiao abdominal e a prevaléncia e a incidéncia
destas doencas. O fato da presenca de maiores
valores nas medidas do perimetro abdominal das
criancas do grupo OS mereceria, a nosso ver, maior
atencdo em estudos prospectivos para esclarecer se
este fato observado nesta idade teria realmente
relacdo com o aparecimento futuro dessas doencas.

Abaixo (Figura 2) encontram-se demonstrados
os valores médios de batimentos cardiacos obtidos
durante 10 minutos de registro feito ao repouso. Nota-
-se que os OS apresentam valores significativamente
(p<0,05) superiores aos dos NOS. Esse aspecto pode
representar, por parte dos OS, um maior
requerimento do sistema cardiovascular e esta
ocorréncia sendo documentada na propria condicao
de repouso, tem maior relevancia pois se esses dados
de FC forem multiplicados por 6 (para correlaciona-
-los a 60 minutos ou uma hora) e depois, por 24,

levando-se em consideracao apenas um dia da vida
destas pessoas, nos teriamos: grupo OS (valores
médios) em 60 minutos = 6 054 batimentos, e em
24 horas = 145 296 batimentos; e para o grupo NOS
(valores médios) em 60 minutos = 5 568 batimentos,
e em 24 horas = 133 632 batimentos, ou seja, os
NOS teriam 11 664 batimentos cardiacos de média
a menos do que os voluntarios do grupo OS em
apenas um dia e, ainda mais, levando-se em
consideracao que todos os calculos tomaram por
base a FC de repouso.

Com relacao ao fato da ocorréncia de maiores
valores de FC de repouso, existem estudos relatando
que entre outros fatores, além de uma provavel

1040 +
1000 A
960 A

*p<0,05

920 A

Batimentos

880 -

840 - T !
oS NOS

Figura 2. Valores totais da média de batimentos cardiacos
registrados no tempo de 10 minutos na condicdo de
repouso obtidos dos obesos sedentérios (OS) e nao-
-obesos sedentérios (NOS).

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):127-136, abr./jun., 2004



134 K.F.S. PETRELLUZZI et al.

adaptacdo da inervacdo intrinseca cardiaca, pode
estar ocorrendo um aumento da atividade simpatica
cardiaca™?%?" a qual muitas vezes vem sendo
relacionada ao surgimento de arritmias cardiacas®'.

Com relacao ao protocolo de esforco
realizado em esteira rolante, este teve por objetivo
examinar o comportamento do sistema cardiovas-
cular e avaliar a capacidade fisica das criancas
quando submetidas a um estresse funcional
cardiovascular e respiratoério, para poder se destacar
as provaveis diferencas de capacidade fisica entre
0S grupos.

Chamou-nos a atencdo a diferenca que os
grupos apresentaram com relacdo ao tempo que
permaneceram realizando o teste até que fosse
atingida a FC subméaxima preconizada; o grupo OS
apresentou uma média de 10 minutos, enquanto o
grupo NOS, 12 minutos. Essa diferenca de tempo de
exposicao (endurance time) a um mesmo protocolo
de esforco, associada a diferenca de FC entre os
grupos, encontradas a cada estagio, sao importantes
constatacoes de que o grupo NOS apresentava
melhores condicbes cardiorrespiratérias também
durante a execucao de EFD. Os valores de distancia
percorrida pelos mesmos, respectivamente, 830
e 1 210 metros de média para OS e NOS confirmam
a melhor performance desenvolvida pelas criancas
nao-obesas.

Nota-se que os individuos do grupo NOS
apresentaram velocidade maxima significativamente
superior a conseguida pelo grupo OS ao atingirem
sua respectivas FC submaximas (Tabela 2). Esses

Tabela 2. Dados obtidos durante o exercicio fisico dinamico.

dados da velocidade associados ao tempo de
exposicdo ao EFD permitiram o calculo indireto
do consumo de oxigénio (VO,) feito a partir dos
valores de equivalentes metabodlicos (MET)
apresentados no display da esteira no momento
em que os voluntarios atingiram a FCsubmax, onde
1 MET = 3,5ml/O,/kg/min.

Desta forma, constatou-se que o grupo NOS
ao apresentar valores médios de 8,1 MET
multiplicados por 3,5 (ml/kg/min), teve um VO,
médio de 28,3mlL/kg/min, significativamente
(p<0,05) superior ao apresentado pelo grupo OS, que
apresentou um valor médio de 5,1 MET, que
multiplicado por 3,5 (ml/kg/min) revelou o valor de
17,8ml/kg/min.

Obviamente que o peso corporal maior por
parte dos OS promoveu maior desgaste e por
consequiéncia maior resposta de FC do que a
observada no grupo NOS, o que talvez nao ocorresse
de forma tao expressiva se eles fizessem o teste em
bicicleta ergométrica. Em contrapartida, ha que se
ressaltar que apesar do grupo OS nao ter
apresentado estatura significativamente superior
a do grupo NOS, eles eram 10 centimetros maiores
(valores de medianas), sendo esse um fator que
normalmente tenderia a retardar o inicio da corrida
na esteira, pois poderiam se utilizar de passadas mais
longas por mais tempo durante o teste, o que
normalmente induziria a menores elevacoes da
FE.

Assim, como uma forma de se equilibrar essa
questdo da resposta da FC entre os grupos, era de

Variaveis Grupo 0S Grupo NOS
Duracao total do EFD (min-seg)* 10'51" = 129" 12'47" + 2'48"
Velocidade méxima atingida (Km/h)* 7,0 = 0,64 8,5+ 1,36
Distancia percorrida (m)* 830 + 180 1210 = 430
Esforco (MET)* 51 = 1,85 8,1+ 2,77
17,8 = 6,5 28,3+ 9,7

VO, (ml/kg/min) no momento da FC submaxima*

) p<0,05; OS = obesos sedentarios; NOS = ndo obesos sedentarios; MET = equivalente metabdlico; EFD = esforco fisico dinamico.
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se esperar que o grupo NOS também tivesse uma
desvantagem por se utilizar mais cedo do ato da
corrida (devido a estatura inferior) durante o teste,
fato esse que normalmente tende a provocar
aumento de FC em resposta aos estimulos
proprioceptivos dos musculos dos membros inferiores
quando em maior trabalho. Outrossim, esse fato pode
ter contribuido para que o VO, deste grupo se
elevasse, porque sabidamente até essa intensidade
de esforco ha um paralelismo entre os comporta-
mentos do VO, e da FC'01214,

Maiores informacoes poderiam ser obtidas
com a realizacdo de estudos envolvendo os mesmos
grupos em protocolos de esforco méximo, ou entao,
realizando testes de esforco em cicloergdmetro com
medida direta do VO, quando, entéo, se poderia obter
0 VO, pico ou maximo e as demais variaveis
ventilatérias e cardiacas no pico do esforco, o que
nao nos foi possivel realizar na presente
investigacao.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou que o fator obesidade
na infancia pode provocar maior sobrecarga ao
coracao na condicdo de repouso devido a
significativa elevacdo da FC das criancas obesas em
comparagdo com as criangas nao-obesas. Outrossim,
a interpretacao das varidveis que expressam a
capacidade funcional cardiorrespiratéria, feita a partir
de um protocolo de esforco fisico dindmico crescente
submaximo, também revelou maior incapacidade
fisica por parte dos obesos.

Esses fatos documentados no presente estudo
podem servir de alerta a comunidade em geral de
que a obesidade, desde a infancia, traz prejuizos e
sobrecarga ao sistema cardiovascular, causa limitacao
funcional cardiorrespiratoria e pode, desde essa fase
da vida, ser um importante fator de risco para
doencas relacionas a esse sistema.
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RESUMO

Objetivos

Mutacoes no gene NCF2 resultam na forma autossémica recessiva da doenca
granulomatosa crénica da infancia. Além de mutacdes conhecidas, descreveu-se
em pacientes com doenca granulomatosa crénica da infancia duas novas
substituicoes no gene NCF2. O objetivo deste estudo foi investigar se estas
substituicbes constituem polimorfismos do gene NCF2.
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Métodos

Investigamos a freqtiéncia de duas substituicdes na seqiéncia do gene NCF2 em
214 doadores sadios. A primeira ¢ uma transicdo de C—T na posicao —23 da
regido 5° reguladora. A segunda é uma transicdo de A—G na posicao —21 da
regido 3" terminal do intron 10. Extraimos DNA gendmico de células do sangue
periférico. O DNA foi amplificado por meio de PCR com primers especificos para
o gene NCF2, analisado quanto a presenca de polimorfismos conformacionais de
cadeias simples, digerido com endonucleases especificas e sequenciado. O célculo
das freqliéncias genotipicas e alélicas seguiu a lei de Hardy e Weinberg.

Resultados

Cem individuos foram avaliados quanto a presenca da transicdo C—T na posicao
—-23 da regidao 5" reguladora; sendo 67% homozigotos para o alelo C, 32%
heterozigotos, e apenas 1% homozigoto para T. Cento e quatorze individuos
foram analisados quanto a presenca da transicao A—G na posicao —21 da regiao
3" terminal do intron 10; dos quais 36% foram homozigotos para A, 43%
heterozigotos e 21% homozigotos para G.

Conclusao

Considerando as freqiéncias alélicas, concluimos que essas variantes
correspondem a polimorfismos do gene NCF2. Suas possiveis implicacées na
expressao do gene NCF2 constituem objeto de pesquisa atual em nosso

laboratério.

Termos de Indexacdo: imunodeficiéncias primarias, disturbios fagocitérios,
crianca, infeccoes de repeticao.

ABSTRACT

Objectives

Mutations in the NCF2 gene result in an autosomical recessive form of chronic
granulomatous disease of childhood. We have recently described nucleotide
changes in p67-phox—deficient chronic granulomatous disease of childhood in
patients that apparently were not responsible for their chronic granulomatous
disease of childhood phenotype. To determine if two of these changes are genetic
polymorphisms, we analyzed their occurrence in the general population.

Methods

We investigated the frequency of two substitutions in NCF2 gene in 214 healthy
individuals. The first corresponded to a C—T transition at position -23 of the 5’
regulatory region of the gene. The second corresponded to an A—G transition in
position -21 of the 3’ end of intron 10 (IVS10-21A—G). NCF2 gene fragments
from genomic DNA were amplified by PCR with specific primers. These
substitutions were detected in genomic DNA by conformational polymorphism
analysis of PCR-generated fragments, restriction endonuclease digestion assays,
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and DNA sequencing. Genotypes and allelic frequencies were calculated by the
Hardy-Weinberg law equation.

Results

A total of 100 healthy subjects were analyzed for the presence of the C—T
transition of the 5’ regulatory region of the gene, 67% were homozygous for C,
32% were heterozygous, and 1% was homozygous for T. The A—G transition in
intron 10 was analyzed in 114 subjects, 36% were homozygous for A, 43% were
heterozygous, and 21% were homozygous for G.

Conclusion

Considering the allelic frequencies, we conclude that both substitutions
correspond to polymorphisms of NCF2 gene. The possible implications for
transcription or expression of NCF2 gene are under current investigation in our
laboratory.

Index terms: primary immunodeficiencies, phagocytes disorders, child, recurrent
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infections.

INTRODUCAO

As células fagociticas tém um papel funda-
mental na defesa inata do hospedeiro contra as
infecces. Para esta funcao, os neutroéfilos, eosindfi-
los, mondcitos e macréfagos possuem um eficiente
sistema microbicida dependente do oxigénio, cuja
atividade é conhecida como explosao respiratéria dos
fagocitos'. A producao de reativos intermediarios do
oxigénio (ROS) ocorre como conseqiéncia da
ativacdo de um complexo enzimatico denominado
NADPH oxidase, que estd localizado principalmente
na membrana fagolisossomal. Esse sistema transfere
os elétrons do NADPH citosélico para o vactiolo, com
a finalidade de reduzir o oxigénio a anion superoxido,
dando inicio aos eventos que levam a morte dos
patégenos.?

O centro enzimatico do complexo NADPH
oxidase é constituido por vérios elementos. A
glicoproteina de 91 KDa (gp91-phox) e a proteina
de 22 KDa (p22-phox) formam um heterodimero
denominado flavocitocromo b, presente na
membrana das células fagociticas®. As proteinas de
localizagao citosolica séo a p47-phox, p67-phox e
p40-phox, as quais se transladam para a membrana
quando os fagocitos sao ativados'. Um defeito na

proteina gp91-, p22-, p47- ou p67-phox produz a
Doenca Granulomatosa Crénica da infancia (DGC),
uma imunodeficiéncia priméria caracterizada por
infeccoes graves e recorrentes causadas principal-
mente por bactérias catalase positiva e fungos®.

Além dessas mutacdes associadas com a
DGC, sao encontradas diversas substituicbes nos
genes do sistema oxidase, algumas delas
consideradas polimorfismos, pois sua freqiiéncia na
populacao geral é mais elevada do que se esperaria
apenas pela taxa de mutacdo recorrente®. No gene
da p67-phox foram descritas varias mutacoes
responsaveis pela DGC, em vérias regides da
seqliéncia deste gene.®’” Recentemente foram
encontradas algumas substituicdes ndo descritas
previamente, durante a caracterizacao de pacientes
com DGC, secundaria a deficiéncia de p67-phox, os
quais além das mutacoes responsaveis pelo fenétipo
de DGC, apresentavam diferentes substituicoes de
nucleotideos, que também foram identificadas em
individuos sadios, e que por sua localizacdo na
estrutura do gene, poderiam modificar parcialmente
a expressao do mesmo®. Uma destas alteracoes
corresponde a transicdo de C—T na posicdo —23 da
regiao 5° reguladora do gene, que pode ter
importancia na regulacao do promoter do gene’. A
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outra substituicdo é uma transicao de A—=G no intron
10, na posicao de 21 nucleotideos antecedendo o
infcio do éxon 11 (IVS10-21 A—G), local de
importancia para o splicing da molécula e
processamento do RNA maduro'™. O objetivo deste
trabalho foi investigar a freqiiéncia destas variacdes
alélicas na populacdo geral, e determinar se estas
constituem polimorfismos do gene NCF2.

CASUISTICAEMETODOS

Foram estudados 214 individuos nao
relacionados, voluntarios sadios da populacao geral,
de ambos os sexos, com idades entre 18 e 40 anos.
Apos leitura e concordancia com os termos do
Consentimento Livre e Esclarecido foi realizada uma
pequena entrevista inicial sobre seu estado de satide
e o registro de episodios infecciosos mais
importantes. A seguir, foram coletados 10mL de
sangue venoso periférico em tubos com heparina.
Os procedimentos foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas, em
conformidade com a resolucao 196/96 do Conselho
Nacional da Satde do Brasil.

Obtencdao de DNA gendémico

O DNA gendmico foi extraido do sangue
venoso periférico, utilizando-se o kit DNA Purification
(Promega, Madison, WI), sequndo as instrucdes do
fabricante. O DNA foi ressuspendido em 100ul de
tampao TE (Tris 10mM, EDTA 1TmM) e armazenado
a 4°C até seu uso.

Amplificacao por reacao em cadeia da
polimerase (PCR)

As zonas do DNA gendmico correspondentes
a regiao 5 reguladora do gene NCF2 e ao extremo
3" do intron 10 do mesmo gene foram amplificadas
a partir do DNA gendmico obtido dos individuos
sadios. Os oligonucleotideos usados para a regiao 5°

foram: p67-5'LB 5’ACCTCTGGCTGGTGACAC3 e
p67-EXTRB 5'CCTCCCTGGTGATAATGACA3',
enquanto que para o intron 11 foram p67-Ex11LA
5'GTGTTTCCCCACATCCAC3 e pb7-ExT1RA
5’ CAGGGAGAGGAACTCAGGAS.

As reacoes de amplificacdo foram feitas num
volume final de 50 ul utilizando Amplitag Gold (Perkin
Elmer). As condicbes da reacdo de amplificacdo
foram de 30 ciclos de 96°C/2min, 63°C/15seg e
72°C/30seg, seguidos de um ciclo de extensao de
72°C por 7 minutos, o qual foi realizado num
termociclador Genf PCR Sistem 9600 (Perkin Elmer).
Com a finalidade de confirmar a amplificacao, os
fragmentos foram visualizados por meio de luz
ultravioleta, depois sua separacao por eletroforese
em gel de agarose a 2% corado com brometo de
etidio.

Andlises de polimorfismos
conformacionais de cadeia simples (SSCP)

Com a finalidade de identificar polimorfismos
conformacionais nos fragmentos de amplificacdo
correspondente a regido 5’ do gene NCF2
(oligonucleotideos p67-5'LB e p67-EX1RB) e
ao extremo 3’ do intron 10 (oligonucleotideos
p67-Ex11LA e p67-Ex11RB), os produtos da PCR
foram submetidos a eletroforese em condicoes
nativas utilizando uma camara de seqgiienciamento.
Para isso misturou-se 5ul da reacdo de PCR com azul
de bromofenol dissolvido em formamida, o DNA foi
desnaturado por 2min a 80°C, em seguida foi
colocado sobre um gel de poliacrilamida a 6% e foi
corrida uma eletroforese a 35 Watts por 3 horas. A
seguir, o gel foi corado com uma solucao de prata
seguindo protocolo previamente descrito™.

Identificacdao do polimorfismo na
posicao -23 da regiao 5’

O fragmento de DNA obtido depois da
amplificacao da regiao 5 do gene NCF2 foi digerido
com a enzima de restricao Mae lll, 2U/ul (Boehringer
Mannheim), a 55°C durante 3 horas, em um
volume final de 25ul, em tampao especifico

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):137-146, abr./jun., 2004



POLIMORFISMOS EM p67-phox 141

(20mM Tris-HCL, 275mM NaCL, 6mM MgCL,, 7mM
2-mercaptoetanol, pH 8.2). Esta enzima reconhece
e corta no sitio GTNAC, onde N significa qualquer
nucleotideo. O produto da digestao foi submetido
a eletroforese em gel de agarose NuSieve (FMC
BioProducts, Rockland, Maine) a 2,5%. O gel foi
corado com brometo de etidio (1ug/ml), e as
bandas foram visualizadas e fotografadas sob luz
ultravioleta.

Seqiienciamento enzimatico do DNA

As amostras de DNA amplificadas por PCR
foram purificadas utilizando o Concert Rapid PCR
Purification System (Life Technologies, Gibco) e
seqlenciadas pelo método enzimatico de
incorporacao de dideoxinucleotideos, utilizando o
kit DNA sequencing Big Dye Terminator Cycle
Sequencing Ready Reaction for ABI 377 (PE/
Applied Biosystems). Quando indicado, o
fragmento foi subclonado no vetor pBlueScript
conforme ensaios padronizados'?. Uma vez obtidas
as seqUéncias alteradas, estas foram comparadas
com as seqliéncias normais a partir dos dados do
GenBank.

Estatistica

As freqténcias dos polimorfismos foram
determinadas a partir das leis de Hardy-Weinberg,
gue sdo uma extensdo das leis Mendelianas e
descrevem as frequiéncias de alelos e de gendtipos
para populacoes em equilibrio génico. A lei de Hardy
e Weinberg estabelece que p? + 2pg + g° = 1, onde
p= freqUiéncia do alelo dominante e g= freqtiéncia
do alelo recessivo'™.

RESULTAD OS

Transicao de C por T na posi¢cao -23 da
regiao promotora do gene NCF2

Para determinar a freqiiéncia desta substi-
tuicao, o fragmento de 465 pb que inclui a regido 5

promotora do gene, foi obtido do DNA gendmico
amplificado por meio de PCR, de 100 individuos
sadios. Esse fragmento foi digerido com a enzima
de restricdo Mae lll, que corta a citosina na posicao
—23. AFigura 1A mostra o padrdo de digestao deste
fragmento nos diferentes individuos. Os homozigotos
para o alelo C geraram fragmentos de 138pb e
316pb, os heterozigotos (C/T) geraram fragmentos
de 138, 316 e 454pb.

Embora os individuos homozigotos para o
alelo referido (C/C) pudessem gerar trés fragmentos
(316pb, 138pb e 11pb), somente dois deles sao
visfveis, pois o terceiro é muito pequeno para ser
observado. Os individuos homozigotos para o novo
alelo (T/T) devem gerar dois fragmentos (454pb e
11pb) e os heterozigotos podem apresentar os 4
possiveis fragmentos.

A analise SSCP do produto de PCR revelou
diferentes padroes eletroforéticos para cada genotipo
(Figura 1B). Cada produto de amplificacao é
desnaturado, migra nas suas condicoes nativas,
permitindo observar trés bandas nos individuos
heterozigotos e apenas duas nos homozigotos. Para
confirmar esses resultados, sequenciamos a regiao
gue contém a substituicdo (Figura 1C). Sessenta e
sete dos 100 sujeitos foram homozigotos para C, 32
foram heterozigotos, e somente um deles foi
homozigoto para T (Tabela 1).

Tabela 1. Freqliéncias fenotipicas e alélicas dos polimorfismos
-23CeT e IVS10-21A.G, calculadas por meio da lei de
Hardy-Weinberg.

5'-23CeT IVS10-21A.G

Freqiiéncias n (frequiéncia) n (freqiiéncia)

genotipicas C/C 67 (0,67) A/A 41 (0,36)
c/T 32 (0,32) A/G 49 (0,43)
T/T 1 (0,01) G/G 24 (0,21)
Freqliéncias C 163 (0,83) A 131 (0,575)
alélicas m 33 (0,17) G 97 (0,425)
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Figura 1. Transicdo de C por T na posicao —23 da regiao promotora
do gene NCF2.
Painel A. Eletroforese dos fragmentos de PCR da regiao 5" do gene
NCF2 digeridos com Mae lll. As linhas 1, 3 e 4 mostram o padrao de
digestdo dos homozigotos para C na posicdo —23. A linha 2 mostra
o heterozigoto (C/T).
Painel B. Andlise de SSCP dos fragmentos de PCR da regido 5° do
gene NCF2 em 9 individuos estudados. A concordancia desses
padrées de migracdo com os diferentes gendtipos na posicao —23
do promotor foi confirmada pela digestao com Mae Il e
sequenciamento do DNA.
Painel C. Sequiéncia de DNA da regido 5" do gene NCF2 de individuos
apresentando diferentes gendtipos. As setas indicam os nucleotideos
presentes na posicao —23.

Transicao de A por G na posicao -21
do intron 10 (IVS10-21A—G) no gene
NCF-2

O ensaio SSCP usando um fragmento de PCR
de 200pb contendo o final 3" do intron 10 foi realizado
para identificar a substituicao de A por G na posicao
-21 do intron 10, ja que ndo achamos uma enzima
de restricdo para a identificacdo da substituicao.

Observamos um padrao de quatro bandas
para os individuos heterozigotos (G/A), e duas bandas
para os homozigotos (A/A) ou (G/G) (Figura 2A). Essa
substituicdo nucleotidea foi confirmada por
seguenciamento, usando o método enzimatico de
incorporacdo de dideoxinucleotideos como
mencionado nos materiais e métodos (Figura 2B).
Uma completa correlacdo entre o seqlienciamento
e os dados da migracao do SSCP foi observada. Dos
114 sujeitos analisados para essa transigdo
nucleotidea, 41% foram homozigotos para A, 49%
foram heterozigotos e 24% foram homozigotos para
G (Tabela 1).

DISCUSSAO

Somente 2% a 3% do DNA humano se
expressa. Assim, o maior parte do genoma humano
nao é composto por genes que transcrevem um RNA
importante para a producdo de uma proteina
fundamental. Mutacbes neste DNA ndo chegam a
ter um efeito no fenétipo do individuo e por este
motivo ndo sao eliminadas da populacdo. Em outras
palavras, o DNA que nao é transcrito estad mais sujeito
a acumular mutacoes, constituindo uma grande fonte
de variabilidade no DNA dos individuos. Estas
variacbes genéticas sem conseqiéncias aparentes,
precisam ser diferenciadas daquelas que causam o
aparecimento de doencas genéticas, por afetarem
regides importantes de genes fundamentais para o
individuo™.

O objetivo deste trabalho foi determinar a
freqtiéncia de duas substituicbes de nucleotideos
localizadas em regies néo transcritas do gene NCF2.
Estas regides sdo importantes para o comeco da
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Figura 2. Transicdo de A por G na posicao —21 do intron 10 (IVS10-21A®G) no gene NCF-2.
Painel A. Analise por SSCP da regiao do intron 10-exon 11 do gene NCF2 de 10 individuos sadios. Esse Padrao de migracdo concorda com os
diferentes genotipos na posicao —21 do intron 10, identificados por sequenciamento do DNA.
Painel B. Seqiiéncia do DNA da regido do intron 10-exon 11 do gene NCF2. As setas indicam os nucleotideos presentes na posicao —21 do

intron 10.

transcricdo génica (regido 5" reguladora) ou para o
splicing do RNA (sequiéncia receptora do intron 10),
e portanto, uma variagdo nessa seqUéncia pode
resultar numa alteracdo da expressao génica,
reduzindo a sintese da p67-phox e conseqlente
diminuicdo da atividade microbicida das células
fagociticas.

A transicdo na posicdo —23 na regiao 5 do
gene NCF2 foi detectada na maioria dos individuos
sadios estudados com uma freqiiéncia alélica de 17%
para o alelo T, o que corresponde a um polimorfismo
no gene NCF2. Embora outros polimorfismos tenham
sido descritos neste gene®, a mudanca -23CeT é a
primeira a ser descrita na regido promotora do gene
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NCF2, e pode ter implicacdes para o inicio de sua
transcricao.

A eficiéncia da transcricao esta sujeita a
regulacdo por proteinas ativadoras ou supressoras
da transcricdo. Sugere-se que os fatores de
transcricdo unidos ao DNA influenciam a transcricao
por meio de interacao proteina-proteina, com fatores
de iniciacao geral, resultando na potencializacao do
recrutamento ou estabilizacdo do complexo do
promotor basal ao molde. Um desses ativadores € o
Sp1, que se liga as chamadas caixas GC. O Sp1 é
universalmente expresso, sendo necessario para a
expressao constitutiva e induzivel de uma variedade
de genes. Outros fatores de transcricao descritos no
promoter do gene NCF2 incluem o Sp1/Sp3, PU.1,
AP-1, PU.1/HAF1, importantes para a atividade do
promotor®'>. Embora o polimorfismo aqui apresentado
nao esteja localizado em nenhuma seqléncia
reguladora conhecida do promotor do gene NCF2,
sua proximidade ao sftio de inicio de transcricao,
sugere que este possa alterar a expressao do RNA.

Também foi investigada a freqiéncia alélica
de uma segunda mudanca substituicao, a transicao
de A por G na posicao-21 (IVS10-21A—G) no gene
NCF2. Esta alteracdo pode modificar o splicing do
exon 11 neste gene®. A substituicdo —21A foi
encontrada no branch acceptor sequence do intron
10, o qual é necessério para a formacao do laco
entre a extremo 5’ livre e o extremo 3'terminal do
intron'®17.

Durante o splicing do RNAm, o sitio doador
no extremo 5° do fintron é cortado por
ribonucleoproteinas que constituem o esplaisossomo,
gerando um exon com um extremo 3’ livre e um
intron com uma guanina livre no extremo 5°. O grupo
fosfato desta guanina livre é esterificado com um
grupo hidroxila de uma adenina conservada,
localizada na sequéncia branch acceptor, entre os
nucleotideos —18 e =37 do extremo 3" do intron. Estes
acontecimentos permitem a formagao do laco e o
corte do extremo 3" do intron. Simultaneamente com
a excisdo do intron, ambos os exons sdo unidos e a
seqliéncia do intron é removida'®.

A substituicdo descrita no intron 10, pode
alterar o splicing do RNA do gene NCF2 no intron 10
e no exon 12. Em alguns casos o splicing normal
estd presente, pois o extremo 5" no intron 10
reconhece o sitio aceptor de splicing no mesmo intron.
Entretanto, em outras circunstancias, a formacédo do
laco ocorre entre o extremo 5" do intron 10 e a
seqliéncia aceptora de splicing no intron 11, a qual
resulta em exclusao do exon 11. A eliminacao deste
exon pode mudar o marco de leitura e resultar em
uma proteina truncada (Figura 3).

Exon 10 21 Exon 11
e oo ] A e
Exon 10 Exon 11
1 A
-21
Exon 10 Exon 11
Exon 10 %1 Exon 11
il IS St o
— e
G
Exon 10 Exon 12
Exon 11 A
-21

Exon 10 Exon 12 Exon 13
[

Figura 3. Splicing Alternativo. A transicdo de A por G na posicao
-21 do intron 10 (IVS10-21A—G) no gene NCF-2 pode
modificar parcialmente o splicing do exon 11 neste gene
(8). A posicao -21 esta localizada na sequéncia branch
acceptor do intron 10, que é necesséria para a formacao
do laco entre a regido 5’ e o extremo 3’ do intron 10.

No grupo de individuos sadios analisados para
essa transicao, 36% foram homozigotos para A, 21%
foram homozigotos para G, e o restante foi
heterozigoto. Estes dados indicaram uma frequiéncia
alélica para G de 42,5%. Como este alelo esta
presente em quase metade da populacdo sadia,
pode ter um papel importante na expressao da
p67-phox.

Estudos preliminares de nosso grupo indicam
gue algumas espécies de RNAmM nao possuem o exon
118, A reducao de moléculas de RNAmM normais em
células que carregam um dos polimorfismos que
descrevemos pode diminuir a expressao da p67-phox.
Entretanto, na maioria dos casos, a reducdo do
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numero de moléculas de RNAM pode nao alterar a
funcao do sistema NADPH oxidase, ja que um
numero reduzido de moléculas de p67-phox é
suficiente para a ativacdo completa e normal deste
sistema. Porém, estes polimorfismos podem ser
deletérios se presentes simultaneamente com
mutacdes no gene, afetando drasticamente a
expressao ou a funcao da proteina p67-phox ou de
outros genes envolvidos na resposta imune. Além
disso, efeitos adicionais ou diferentes destes, podem
ser causados por polimorfismos, conduzindo a uma
resposta imune anormal em individuos normais. Em
pacientes que ja apresentam resposta imune
defeituosa, os efeitos sinérgicos poderiam ser ainda
piores'®20,

Considerando as frequéncias alélicas
observadas nesta pesquisa, concluimos que essas
variantes constituem polimorfismos do gene NCF2.
Suas possiveis implicacoes sobre a expressao do gene
NCF2, funcionamento da proteina p67-phox, por ele
codificada, atividade do sistema NAPDH oxidase, por
elaintegrado, e conseqlientemente sobre a resposta
imunoldgica, constituem objeto de pesquisa atual
em nosso laboratério.
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OSTEOSSINTESE INTRAMEDULAR PERCUTANEA COM FIO UNICO NAS
FRATURAS DO QUINTO OSSO DO METACARPO

PERCUTANEOUS INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS WITH SINGLE WIRE IN
FRACTURES OF THE FIFTH METACARPAL BONE

Cintia Kelly BITTAR'
Eduardo SHIMABOKURO'
José Luis ZABEU'

Pedro TUCCI'

Geanna RESENDE?

RESUMO

Objetivo

Relatar o resultado do tratamento cirdrgico por osteossintese intramedular
percutanea com fio Unico nas fraturas do colo do quinto osso do metacarpo.

Métodos

Dezessete pacientes portadores deste tipo de fratura foram tratados cirurgi-
camente entre marco de 1999 e agosto de 2000 pelo método de fixacao imediata
intramedular percutanea com fio de Kirschner, mobilizacdo precoce, e retirada do
fio apds quatro semanas da fixacao.

1 Servico de Ortopedia, Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jd. Ipaussurama, 13059-900,
Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: C.K. BITTAR

2 Académica, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Campinas, SP,
Brasil.
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Resultados

As fraturas evoluiram clinica e radiograficamente com consolidacao sem
encurtamento, sem rigidez articular, nem deformidades quer rotacional quer
angular. Os resultados funcionais e estéticos foram considerados satisfatérios.

Conclusao

O método de fixacdo intramedular percutanea mostrou-se como opc¢ao valida no
tratamento destas fraturas, com resultados semelhantes aos obtidos com o
tratamento conservador, porém possibilitando uma reabilitacdo precoce e sem
deformidades residuais.

Termos de indexacao: fratura, mao, fixacdo de fratura, fixacdo intramedular de
fraturas, fios de Kirschner, metacarpo.

ABSTRACT

Objective

To report the results of surgical treatment with percutaneous intramedullary
osteosynthesis with single wire in fractures of the fifth metacarpal bone.

Methods

From March 1999 to August 2000, seventeen patients were surgically treated
with the immediate percutaneous intramedullary Kirschner’s wire technique, early
mobilization and full removal of k-wire, four weeks after the fixation.

Results
The fractures consolidation, verified clinically and through radiographies, evolved
without bone shortening ,or articular stiffness, and presented neither rotational,

nor angular deformities. The functional and aesthetic results were considered
satisfactory.

Conclusion

The percutaneous intramedular fixation technique proved to be a good choice
for the treatment of such fractures. Besides presenting results similar to those
obtained with the traditional method, the evaluated technique has the advantage
of allowing early rehabilitation, without residual deformities.

Index terms: fractures, hand, fracture fixation, fracture fixation, intramedullary,
bone wire, metacarpus.

INTRODUCGCADO

Devido a alta freqiéncia de fraturas do colo
do quinto metacarpo (fratura do boxeador), varias
técnicas de tratamento tém sido propostas'3. Sua
incidéncia é maior em individuos jovens, na maioria

do sexo masculino, afetando o lado dominante e
conseqliente a traumatismo axial com flexdo da
articulacdo metacarpofalangiana (posicdo do soco),
que produz fraturas transversas, obliquas e por vezes
multifragmentadas, com desvios angulares e
rotacionais. Em 1905, Albin Lambotte® iniciou
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tratamento cirirgico com placas de aluminio e
cerclagem dos ossos metacarpais fraturados.
Bosworth?, em 1937, empregou fios de Kirschner para
fixacdo destas fraturas.

Em 1958, na Suica, o Grupo Arbeitsge-
meinschaft fir Osteosynthesefragen (AQ)3
estabeleceu quatro principios basicos para
tratamentos de fraturas: a reducao anatdmica dos
fragmentos, a osteossintese rigida, a técnica cirdirgica
atraumatica e a mobilizacédo ativa, precoce e indolor
do membro.

Estes principios revolucionaram a histéria das
osteossinteses, que até entao se baseavam nas
observagdes clinicas e em suposicdes tedricas3.

Existem indimeras técnicas de tratamento para
estas fraturas, desde o conservador, que nao utiliza
nenhuma sintese, aceitando-se a deformidade
angular e estética, preocupando-se apenas com
resultado funcional®, até as fixacdes utilizando-se
placas, parafusos, mini-hastes intramedulares e
multiplos fios de Kirschner de 0,8mm de diametro>®.

A forma de tratamento mais aceita
atualmente para as fraturas estaveis é a reducéo
incruenta por manobras das deformidades angulares
e ou rotacionais com imobilizacdo por oérteses ou
talas, por um periodo aproximado de trés a quatro
semanas, mantendo flexdo da articulacdo
metacarpofalangiana e interfalalangiana proximal.
Com este método pode haver evolucao para
consolidacao com deformidades residuais®&2.

Assim, o tratamento cirtrgico é indicado
para as fraturas instaveis, com fixacdo aberta ou
percutanea precoce, até 48 horas apds o
trauma>*".

O objetivo deste trabalho é demonstrar a
possibilidade de estabilizacdo da fratura do colo do
quinto 0sso metacarpo com apenas um fio de
Kirschner de 1,5mm de diametro introduzido de
modo percutaneo, respeitando-se os preceitos do
Grupo AO permitindo a reducédo anatémica do colo
do metacarpo sem deformidade angular ou
rotacional, com fixacao estavel e técnica atraumatica
(por ser percutanea), possibilitando assim mobilizacdo

precoce com consolidacao clinica, além de bons
resultados funcionais e estéticos.

CASUISTICAE METODOS

Entre marco de 1999 a agosto de 2000 foram
tratados 17 pacientes com fraturas instaveis do colo
do quinto metacarpo pelo método de fixacao
percutanea com um fio de Kirschner de 1,5mm de
diametro. Os pacientes foram informados sobre a
pesquisa e apds seu consentimento foi iniciado o
tratamento seguindo-se os critérios de principios
éticos para pesquisa médica que envolva seres
humanos de acordo com Helsinki Declaration?.

Todos os pacientes eram do sexo masculino,
com idade média de 23,7 anos, (variando entre 11
a 35 anos); o lado direito foi acometido em 15
pacientes (83,3%) e o esquerdo em trés (16,7%). O
mecanismo de producdo da fratura foi por trauma
direto, frontal, com flexdo da articulacdo metacarpo-
falangiana (boxeador).

Foram realizadas radiografias nas incidéncias
antero-posteriores e obliquas e classificada as fraturas
como: obliquas longas (8 casos, ou 44,4%):;
cominutivas (5 casos, ou 27,8%), e obliquas curtas
(5 casos, ou 27,8%). Foram mensurados com auxilio
de gonidbmetro, a angulacao inicial e a residual nas
radiografias pré-operatdrias e pos-operatorias.

Técnica Cirurgica

O procedimento foi realizado em centro
cirurgico ambulatorial. O paciente foi colocado em
decubito dorsal horizontal com o membro apoiado
sobre a mesa de mao e realizada assepsia do
membro superior a ser operado com iodo-povidona
e dlcool iodado. O campo operatério foi protegido
com campos cirdrgicos esterilizados, e o paciente
foi entéo, submetido a bloqueio anestésico local (foco
da fratura e local de introducéo do fio) com cinco
mililitros de lidocaina a 2,0% e cinco mililitros de
bupivacaina a 0,5%, ambas sem vasoconstritor. O
material para sintese utilizado foi um fio de Kirschner
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com 1,5mm de didmetro, um mandril em forma de
“T", um cortador de fios e um alicate (Figura 1).

O fio foi pré-moldado na sua extremidade
distal em formato curvo. Apés reducéo incruenta da
fratura pela manobra de Jahss® e manutencao da
articulacdo metacarpofalangiana livre, o fio de
Kirschner foi introduzido percutaneamente na base
do quinto osso metacarpo em sua borda ulnar,

progredindo de proximal para distal, intramedular-
mente, com auxilio do mandril, o que mantém o fio
estdvel para manipulacdo, com progressdo até a
cabeca do metacarpo (Figuras 2 e 3).

Figura 1. Instrumental utilizado para introducéo do fio.

Figura 2. Ponto de introducao do fio na base do quinto metacarpo.

Figura 4. Radiografias pés-operatérias.

Apos a fixacdo, o fio foi cortado proximal-
mente e mantido exteriorizadode modo percutaneo
para facilitar a retirada ap6s quatro semanas
(Figura 4).

Foram feitas radiografias em posi¢ao antero-
posterior e obliqua para controle da reducéo e fixagéo
da fratura.

Pés-operatorio

O paciente foi estimulado a movimentar
precocemente os dedos, nao sendo necessario o uso
de imobilizacoes.

A avaliacdo radiografica foi realizada
semanalmente para controle da reducéo e fixagdo.
O fio foi retirado ambulatorialmente apds quatro
semanas, uma vez constatada a consolidacdo da
fratura (Figura 5). Nao ha necessidade de fisioterapia
para reabilitacdo. A satisfacdo pessoal do paciente
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com o resultado final da cirurgia foi avaliada pelo
método de Johnson'?, onde o paciente classifica sua
satisfacdo em: completamente satisfeito; satisfeito
com minimas restricoes; satisfeito com maiores
restricdes, e Insatisfeito.

Foi analisado o arco de movimento da
articulacao metacarpofalangiana com o auxilio de

Figura 5. Radiografias demonstrando fratura consolidada.

gonidmetro e avaliada a presenca de complicacoes
tais como infeccoes, hematomas, lesao do tendao
extensor, neurite do nervo sensitivo ulnar e distrofia
simpatico-reflexa, consolidacao viciosa da fratura
(angulacao residual) e aderéncias tendinosas.

RESULTADOS EDISCUSSAO

O periodo médio para consolidacao de todas
as fraturas foi de 32,3 dias (variacdo de 31 a 37
dias) coincidindo com a data da retirada do fio. A
angulacao média inicial que foi de 53,6° (com
desvio-padrao de 8,3°) foi reduzida para angulacao
média residual de 2,2° (com desvio-padrao de 3,5°).

Nao houve limitacao clinico-funcional e todos
pacientes ficaram completamente satisfeitos com a
cirurgia. Os pacientes retornaram as suas atividades
normais apds a retirada do fio, ndo sendo registrado
nenhum tipo de complicacoes (Tabela 1).

Tabela 1. Dados clinicos e radiograficos pré e pos-operatorios dos pacientes.

Nome Idade (anos) Sexo Mao Mec FrTaIT?gX Dias Imob. iiits‘ Compl. Al A. R. S. Pessoal
FV.M. 20 M D FA C. 1 S 37 N 40 c. satisfeito
M.M. 35 M D FA 0.C. 2 S 34 N 40 0 c. satisfeito
H.N.S. 26 M D FA O.L 2 S 31 N 60 10 c. satisfeito
CAPT. 18 M D FA Q.C. 2 S 33 N 50 0 c. satisfeito
N.C.S. 21 M D FA O.L 0 S 32 N 60 0 C. satisfeito
J.B.M. 30 M E FA oL 5 S 35 N 60 10 C. satisfeito
CH.MA 11 M D FA 0.C. 0 N 30 N 50 0 c. satisfeito
ALS 25 M D FA OLL. 0 S 31 N 55 0 c. satisfeito
A.C. 27 M D FA O.L 1 N 30 N 55 0 c. satisfeito
G.R. 29 M D FA oL 0 N 30 N 50 5 c. satisfeito
A.D. 20 M E FA O.L. 1 N 32 N 60 0 C. satisfeito
c.Cs. 22 M D FA O.L 2 N 33 N 55 0 c. satisfeito
AAF 25 M D FA C. 3 N 35 N 40 0 ¢. satisfeito
M.C. 26 M D FA 0.C. 0 N 30 N 40 0 c. satisfeito
0.A. 19 M D FA C. 0 N 31 N 50 0 c. satisfeito
VL. 21 M D FA C. 0 S 31 N 40 5 c. satisfeito
PE. 33 M D FA 0.C. 1 N 32 N 40 ) c. satisfeito
X 32,3

Desvio-padrao

49,7 +82 2,1 +36

M: Masculino; D = Direita; E = Esquerda; Mec = Mecanismo do Trauma; FA. = Flexdo Axial; Tipo Frat/RX: Fratura do Boxeador Raios X; C. = Cominutiva;
0.C. = Obligua Curta; O.L. = Obliqua Longa; Dias = Decorréncia dos dias do trauma ao tratamento cirtrgico (1, 2,3 e 5 dias), O = fixacao imediata;
Imob = Imobilizacao, S = Sim, N = Nao; Ret. Fios = tempo de retirada do fio em dias; Compl = Complicagbes — Alteracdo do arco de movimento, da forca
muscular e deformidade residual clinica; A.l. = Angulacdo Radiolégica — Inicial (I); A.R. = Angulagdo Radiologica — Residual (R) — em graus;

S. pessoal = Satisfacdo Pessoal; c. satisfeito = completamente satisfeito.
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O desvio aceitavel na fratura do colo do quinto
0ss0 metacarpo é uma angulacao volar menor do
que 40°. Nos casos em que ha uma angulacao volar
maior que do que 40°, nas fraturas obliquas longas
ou cominutivas, esta indicado o tratamento
cirtrgico™. Dentre as opg¢des possiveis ha a fixacao
intramedular percutanea, que por ser uma técnica
cirlrgica atraumatica em que apresenta baixo risco
de complicacdes como infeccoes, lesdo do tendao
extensor, aderéncias tendinosas e elevado indice de
consolidacao ja que o hematoma do foco de fratura
é respeitado. Outra vantagem da técnica é a nao
necessidade de imobilizacdo pés-operatoria. Nesta
casuistica ela foi utilizada em apenas oito pacientes,
por menos de uma semana.

Analisando os resultados obtidos por outros
autores*¢, observamos que a técnica aqui preconi-
zada é de execucao simples e reprodutivel, ndo
havendo necessidade do emprego de instrumental
sofisticado ou de alto custo, com bons resultados
clinicos e radiologicos e baixo indice de complicages.
Deve ser salientado que a disponibilidade de aparelho
intensificador de imagens, quando possivel, para
radioscopia, facilita o procedimento e por vezes
diminui o tempo operatério™®.

CONCLUSAO

Foi possivel verificar nesta pesquisa que o
método com fixacdo percutdnea com um fio de
Kirschner (1,5mm) para o tratamento das fraturas
do colo do quinto metacarpo permite uma reducao
anatébmica da lesdo, sem desvitalizacao dos
fragmentos, estabilidade, mobilizacao precoce e
bons resultados clinicos e radiolégicos, com baixo
indice de complicacoes e alta satisfacdo pessoal dos
pacientes, sendo uma alternativa ao tratamento
incruento.
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CICATRIZACAO DO TENDAO PATELAR APOS RETIRADA
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RESUMO

Lesbes ligamentares do joelho sao freqlentes entre praticantes de atividade
fisica, podendo atingir os ligamentos intra-articulares (ligamento cruzado
anterior, ligamento cruzado posterior) e ligamentos extra-articulares (ligamento
colateral medial e ligamento colateral lateral). A técnica de reconstrucao dos
ligamentos usando o tenddo patelar tem sido utilizada com bons resultados,
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sendo a cicatrizacdo deste tenddao um processo complexo, porém ordenado,
envolvendo diversos agentes reguladores. Inicia-se por um processo inflamatério
que, por meio de sinais quimicos, estimula a producao de fatores de crescimento
polipeptidicos. Os fatores de crescimento mais importantes no reparo do tecido
constituinte do tendao patelar sao: fator de crescimento epidérmico, fator de
crescimento derivado de plaquetas, fator de crescimento de fibroblasto, fatores
de transformacao e crescimento alfa e beta e varias citocinas. Estes fatores
estimulam a proliferacdao de fibroblastos, sintese de colageno e de outras
moléculas do tecido conjuntivo. Nesta revisdao, nosso objetivo foi descrever a
seqliéncia de eventos que ocorrem durante a cicatrizacdo do tendao patelar apos
a retirada do enxerto para reconstrucao ligamentar do joelho, enfocando os
fatores de crescimento que tém papel importante na regulacdo do processo.

Termos de indexacado: lesdao ligamentar, tendao patelar, fatores de crescimento,
cicatrizacdo do tendao.

ABSTRACT

Injuries of knee ligaments are frequent between practitioners of physical activity
and they can reach the ligaments intra-to articulate (anterior cruciate ligament,
posterior cruciate ligament) and ligaments extra-to articulate (medial collateral
ligament and lateral collateral ligament). The technique of ligament reconstruction
using patellar tendon has been used with success and, even though the wound
healing of this tendon is usually a complex process, it is an orderly one, involving
several regulator agents. It initiates with an inflammatory process which, by means
of chemical signals, stimulates the production of polypeptides growth factors.
The important growth factors in the repair of the constituent tissue of the patellar
tendon are: epidermal growth factor, platelet derived growth factor, fibroblast
growth factor, transformation and growth factors alpha and beta, and some
cytokines. These factors stimulate the proliferation of fibroblasts, synthesis of
collagen and other molecules of the conjunctive tissue. In this review, our aim
was to describe the sequence of events that occurs during the wound healing of
the patellar tendon, after the graft removal for knee ligament reconstruction,
focusing on the growth factors that have an important role in the regulation of
the process.

Index terms: ligament injury, patellar tendon, growth factors, tendon wound
healing.

INTRODUCAO

Lesdes nos ligamentos e tenddes séo comuns
e atingem numero cada vez maior de pessoas de
todas as idades que participam de competicoes ou
atividades recreativas'. Tais lesdes, dependendo do

local, podem ocorrer por mecanismos direto ou
indireto?. A maioria das lesdes ligamentares do joelho
¢ secundaria de mecanismos indiretos tais como
movimentos de desaceleracao, torcdo e saltos,
comuns em esportes como o futebol e esqui, gerando
um valgo e rotacao externa ou varo e forca de rotacao
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interna que pode ser isolada ou combinada com
lesdes do ligamento cruzado anterior, ligamento
cruzado posterior, ligamento colateral medial e
lateral, meniscos e capsula®.

A meta do tratamento das lesdes traumaticas
dos ligamentos é a restauracdo da anatomia e
estabilidade até a condicdo mais proxima possivel
da anterior a lesao?. O enxerto autélogo osso-tendao-
-0ss0 tem sido, na Ultima década, o substituto mais
comumente empregado na reconstrucao ligamentar
do joelho**. O enxerto comumentemente utilizado
representa um terco da porcdo mediana do tensao
patelar, retirada longitudinalmente e sendo a falha
resultante saturada latero-lateralmente.

O processo de cicatrizacao do ligamento ou
tenddo é complexo, envolvendo mediadores
bioguimicos e alteracoes das funcoes celulares, ainda
nao completamente elucidados. A producao de
fatores de crescimento é intensificada apos a leséao,
assim como a expressao de receptores nas células
de cicatrizacdo dos tecidos responsivos aos fatores
de crescimento?.

Os fatores de crescimento mais importantes
que atuam estimulando a regeneracéo tecidual séo
fator de crescimento epidérmico (EGF), fator de
crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de
crescimento de fibroblasto (FGF), fatores de
transformacao do crescimento alfa e beta (TGF) e
as denominadas citocinas fibrinogénicas, a
interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral
(TNF-alfa)®.

Tendo como foco principal o processo
cicatricial do tendao, objetivamos nesta revisao
descrever a sequiéncia de eventos que ocorre durante
a cicatrizagao do tendao patelar, enfocando os fatores
de crescimento que desempenham papel importante
NO Processo.

Constituicao do tendao e do ligamento

Tendoes e ligamentos sao estruturas de fibras
paralelas, compostas por tecido conjuntivo denso com
importante funcado de mediar o movimento normal

e estabilizar as articulacdes?. Sao flexiveis e
complacentes, com elevado grau de organizacao e
densidade da matriz, um reflexo da elevada
concentracdo de colageno’. A disposicao paralela
das fibrilas de coldgeno proporciona maior resisténcia
a cargas de tensao.

Estruturalmente, os tenddes tém formato
cilindrico alongado, fazendo a ligagdo dos musculos
aos 0ssos’. Consistem de trés partes: a substancia
prépria do tendédo, a juncdo musculotendinosa e a
insercdo ossea. Grande numero de fasciculos ou
feixes, consistindo de fibroblastos e grupos lineares
densos de fibrilas de colageno, formam a substancia
do tend&o e dao aos tenddes seu aspecto fibroso’.

Os ligamentos sao estruturas similares aos
tenddes, de tecido conjuntivo e se inserem no 0sso,
estabilizam as articulacbes e servem para conectar
dois 0ss0s, mas carecem de um componente motor
para movimentar a articulacdo. Consistem principal-
mente de fibrilas de coldgeno compactamente
dispostas e altamente orientadas’. As fibrilas de
colageno variam entre os dois extremos. Nos
ligamentos que resistem as principais sobrecargas
articulares ha orientacao paralela de fibras colagenas
e maior area de seccao transversal®.

Individualmente, tenddes e ligamentos
diferem ligeiramente em sua composicao celular e
da matriz. Entretanto, todas essas estruturas contém
0s mesmos tipos celulares basicos’, partilham padroes
semelhantes de suprimento vascular e inervacao, e
possuem a mesma macromolécula principal na
matriz, o coldgeno do tipo 1.

Eventos moleculares no crescimento
celular

A lesdo, morte celular e deformacao
mecanica dos tecidos podem estimular a proliferacdo
e crescimento celular, processos controlados
principalmente por fatores quimicos locais, que
estimulam ou inibem a proliferacao celular. Embora
varias substancias possam afetar o crescimento
celular, as mais importantes sdo os fatores de
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crescimento polipeptidicos produzidos pelas células
e presentes no soro®.

O crescimento celular é iniciado pela ligacdo
de um agente sinalizador, mais comumente um fator
de crescimento, a um receptor especifico localizado
na membrana, no citoplasma ou no nucleo da célula
alvo. A proteina receptora possui especificidade de
ligacdo para determinados ligantes, e o complexo
receptor-ligante resultante inicia uma resposta celular
especifica®.

A maioria dos receptores dos fatores de
crescimento possui atividade intrinseca da proteina
tirosina-quinase, que é ativada apds a unido do
ligante, causando alteracdo da conformacao em seu
dominio extracelular, que por sua vez induz a
dimerizacao de receptores, ativacdo da quinase e
subsequente fosforilacdo de proteinas do substrato®.

O processo subsequente, a transducdo do
sinal, € a transferéncia da informacéo para o nucleo,
onde ocorrem alteracoes especificas na regulagao
da expressdo dos genes. Essa regulacdo é efetuada
por fatores de transcricao envolvidos na sintese de
DNA e, possivelmente na divisao e crescimento
celular. Um grupo de proteinas denominadas ciclinas,
produzidas durante o ciclo celular, controla a
replicacdo do DNA, formacdo de fusos mitéticos e
divisdo nuclear e celular®.

O fibroblasto é a célula mais comum no tecido
conjuntivo e a principal responsavel pela formacao
das fibras e do material intercelular amorfo para
sintese do colageno, elastina, proteoglicanas e
glicoproteinas estruturais. No conjuntivo do adulto,
os fibroblastos ndo se dividem com frequéncia,
entrando em mitose apenas quando ocorre uma
solicitacdo, como por exemplo, nas lesdes do tecido
conjuntivo’.

Fatores de crescimento

Fatores de crescimento sdo moléculas que
induzem uma extensa cadeia de efeitos, incluindo
migracao de células, proliferacao e sintese de
proteinas. O meio do local onde ocorre cicatrizagao

de ligamento e tenddo, por exemplo, apresenta
variacdo da concentracdo de muitos fatores de
crescimento, como observado por Kuroda et al.’® em
caes, e de seus receptores, simultaneamente,
indicando uma complexa interacdo que resulta ao
final numa estrutura cicatrizada?.

Os principais fatores de crescimento poli-
peptidicos que estdo envolvidos no processo de
cicatrizacao do tendao sao: fator de crescimento
epidérmico (EGF), fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), fator de crescimento de fibroblasto
(FGF), fatores de transformacao e crescimento alfa
e beta (TGF) e vérias citocinas®'".

O receptor do EGF é o c-erb-beta-1. O fator
de crescimento epidérmico é produzido por dife-
rentes células, € mitogénico para varias células
epiteliais e fibroblastos in vitro e causa divisao celular
hepatica in vivo. Estimula a divisdo celular ligando-
-se a receptores especificos com atividade de tirosina-
-quinase na membrana celular®.

O fator de crescimento derivado de plaquetas
¢ armazenado nos granulos das plaquetas e
liberado quando da ativacao destas, sendo também
produzido por macréfagos ativados, células endo-
teliais, células musculares lisas e varias células
tumorais''. O PDGF causa migracao e proliferagao
de fibroblastos, células musculares lisas e mono-
citos, mas também tem outras propriedades pro-
-inflamatérias. Liga-se a dois tipos de receptores
especificos (alfa e beta) que possuem atividade
proteina-quinase mas, ao contrario do EGF, deflagra
o ciclo celular agindo como um fator de
competéncia, de forma que requer um fator de
progressao para a mitogénese (por ex., EGF, insulina).
O PDGF ¢ ativo in vivo e quando aplicado diretamente
em incisées cirurgicas, estimula o influxo de
monocitos, sintese de colageno e resisténcia ténsil
nas feridas'.

O fator de crescimento de fibroblasto foi
inicialmente descrito como mitégeno dos fibroblastos
extraidos do cérebro e hipdfise bovinos. O FGF basico
estd presente nos extratos de varios orgaos e é
produzido por macréfagos ativos, enquanto o FGF
acido fica restrito ao tecido neural®. Possui funcdes
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como: 1) formacao de novos vasos san-guineos
[angiogénese], 2) reparo de feridas, 3)
desenvolvimento da musculatura esquelética e
maturacao pulmonar, 4) hematopoiese, desenvolvi-
mento de linhagens especificas de células sanguineas
e desenvolvimento do estroma da medula éssea®'.

Os fatores de transformacédo do crescimento
alfa e beta (TGF) foram inicialmente isolados do meio
de cultura de células de um sarcoma e acreditava-
-se que estavam envolvidos na transformacao de
células normais em cancer. O TGF-alfa possui
homologia com o EGF, ligando-se ao receptor do EGF
e produzindo a maioria de suas atividades
biolégicas'. Mais recentemente uma proteina da
familia dos TGF, a proteinas 2 morfogenética derivada
de cartilagem (CDMP-2), tém sido injetada para
estimular a regeneracao e cicatrizacdo de tendoes
com bons resultados, tornando-os mais finos, densos
e resistentes a tensao'.

O TGF-alfa é produzido por diferentes tipos
celulares incluindo plaquetas, células do endotélio,
células T e macréfagos®, atuando como fator inibidor
ou estimulador do crescimento dependendo da
concentracao. O TGF-beta é um inibidor do cresci-
mento para a maioria dos tipos celulares epiteliais e
os efeitos sobre os fibroblastos e células musculares
lisas dependem de sua concentracdo. Em baixa
concentracao induz a sintese e secrecao de PDGF,
agindo como mitogénico indireto, enquanto em
elevadas concentracoes inibe o crescimento, devido
a capacidade de inibir a expressao de receptores da
PDGF. O TGF-beta também estimula a quimiotaxia
de fibroblastos e a producdo de fibronectina e
coldgeno, ao mesmo tempo em que inibe sua
degradacao ao diminuir as proteases e aumentar os
inibidores de protease, favorecendo a fibrogénese?.

Fatores de crescimento como TGF-beta, FGF
e PDGF podem ter a secrecdo aumentada por
distensao mecanica dos fibroblastos', o que
influencia beneficamente a proliferacao, diferen-
ciacao e formacao da matriz nos tendoes.

As citocinas tém importantes funcées como
mediadores da inflamacao e da resposta imune,
podendo ser também incluidas no grupo de proteinas

funcionais, denominados fatores de crescimento
polipeptidicos, visto que muitas delas possuem
atividades de promocdo do crescimento para uma
variedade de células. As citocinas medeiam seus
efeitos por ligacdo a receptores especificos nas
células-alvo, e a expressao de receptores de citocinas
é regulada por uma variedade de sinais exdgenos e
enddgenos. Para algumas células responsivas, as
citocinas estimulam a proliferacdo celular, atuando
como fatores de crescimento tradicionais'.

Embora muitas citocinas possuam funcoes
multiplas, pode-se agrupé-las em cinco classes, de
acordo com sua funcao principal ou a natureza da
célula-alvo: 1) citocinas que regulam a funcao dos
linfocitos; 2) citocinas envolvidas na imunidade
natural; 3) citocinas que ativam células inflamatorias,
sendo que as principais citocinas que medeiam a
inflamacao sao interleucina-1 e fator de necrose
tumoral (TGF), produzida por macréfagos ativados e
com efeitos nos fibroblastos como aumento da
proliferacdo, aumento da sintese de colageno,
aumento da atividade da colagenase, aumento da
atividade de proteases, aumento da sintese de PGE;
4) quimiocinas; 5) citocinas que estimulam a
hematopoiese®.

As citocinas e aos fatores de crescimento tem
sido atribuido o papel de modular a cicatrizacao e
reparacao do tecido musculo esquelético.
Principalmente o PDGF e o TGF-alfa proporcionam
cicatrizacdo mais acelerada de ferimentos'?.

Muitos estudos in vitro e in vivo tém tentado
definir a funcdo dos fatores de crescimento na
cicatrizacao do ligamento e tendao para determinar
estratégias apropriadas para o uso destes fatores na
engenharia do tecido para estas estruturas. Recente
estudo indicou que a cicatrizacao pode ser melhorada
com aplicacao de fatores de crescimento'.

Processo de reparacao

Os fibroblastos sao as células responsaveis
pela sintese de colageno’, formacao das fibras e do
material intercelular amorfo, sintese de elastina,
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proteoglicanas e glicoproteinas estruturais. Apés
qualquer insulto ao tecido conectivo, seja ele devido
a leséo mecanica (incluindo cirurgia) ou a irritacao
quimica, as respostas corporeas e estagios de
cicatrizacao sao similares®.

A cicatrizacao de ligamentos e tenddes pode
ser dividida em 4 fases superpostas?:

- Fase |: Hemorrégica: Depois do rompimen-
to do ligamento, o local é rapidamente preenchido
com sangue coagulado. Citocinas liberadas dentro
do coagulo estimulam a migracdo de leucdcitos
polimorfonucleares e linfécitos para a regido em
algumas horas. Estas células atuam por meio de sinais
autdcrinos e paracrinos para expandir a resposta
inflamatdria e recrutar outros tipos de células para o
ferimento.

- Fase II: Inflamatdria: Macréfagos chegam
em 24 a 48 horas e sdo os tipos celulares predomi-
nantes dentro de alguns dias. Sao responsaveis pela
fagocitose do tecido morto e também secretam
multiplos tipos de fatores de crescimento que
induzem neovascularizacdo e formacado do tecido
de granulacdo. Proximo de terceiro dia depois da
lesdo, o ferimento contém macréfagos, leucocitos
polimorfonucleares, linfécitos, células mesenquimais
e plaguetas que liberam PDGF, TGF-beta e FGF.
Macréfagos produzem FGF, TGF-alfa, TGF-beta e
PDGF Estes fatores de crescimento nao sao somente
quimiotéacticos para fibroblastos e outras células, mas
também estimulam a proliferacao de fibroblastos e
sintese de colageno do tipo I, I e V e proteinas nao
colagenosas?'3.

- Fase lll: Proliferacao: O ultimo tipo de célula
a chegar dentro do ferimento é o fibroblasto. Acredita-
-se que sejam recrutados de tecidos vizinhos e da
circulacao sistémica. Os fibroblastos possuem
abundante reticulo endoplasmatico e iniciam a
producao de coladgeno e outras proteinas da matriz
dentro de uma semana da lesao. Proximo da segunda
semana apoés a lesdo do ligamento, os capilares
comecam se formar e o codgulo sangtineo original
torna-se mais organizado devido a proliferacdo celular
e da matriz. O conteldo total de colageno é maior

do que no ligamento normal, mas a concentracdo
de colageno é menor e a matriz esta desorganizada.

- Fase IV: Remodelacdo e maturacao: Esta
fase é marcada pela diminuicao gradual do nimero
de células do tecido cicatrizado. A matriz torna-se
mais densa e orientada longitudinalmente.
Modificacdo do coldgeno, conteldo de &gua e
proporcao de colageno do tipo I e III comecam
aproximar-se do estado normal. Uma seqiéncia
integrada de sinais bioquimicos e biomecanicos é
importante para o remodelamento do ligamento.
Estes sinais regulam a expressao de proteinas
estruturais e enzimas, incluindo a colagenase e
ativador plasminogénico. O tecido cicatrizado
continua a maturacao por alguns meses, mas nunca
readquire as caracteristicas morfoldgicas e
propriedades mecanicas anteriores a lesao.
Propriedades biomecanicas permanecem inferiores
porgue o diametro das fibrilas de colageno diminui
persistentemente e o perfil das proteoglicanas é
alterado?.

A maturacao final do tecido cicatricial em
humanos nao se completa antes de um ano. Mesmo
que neste tempo a forca de tensdo do tecido
cicatrizado continue inferior & normal, ela
correlaciona-se com a concentracao e diametro das
fibrilas de colageno do tipo 1, que normalmente
retorna a concentracdo normal dentro de 12 a 14
semanas’.

Tratamento pos-operatorio

Apbs a reconstrucdo ligamentar do joelho
usando como enxerto o tenddo patelar, a extremi-
dade é posta em um imobilizador de joelho (bracing),
que permanece por trés semanas'®. Deve-se evitar o
apoio do membro de forma que ndo suporte o0 peso
corporal, sendo indicada a marcha com muletas e o
uso de crioterapia nas primeiras 72 horas para evitar
0 edema, a dor e posterior aumento da lesao'”8.

Nas fases mais avancadas pode-se iniciar um
trabalho voltado a reversao das sequelas resultantes
da leséo e a limitacao funcional™. Isto deve ser obtido
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por meio da mobilizacdo articular, exercicios
isométricos, flexdo ativa e extensao ativa do joelho®.

Um programa de reabilitacdo precoce
consegue reduzir significativamente as complicacoes
pos-reconstrucao associadas aos perfodos de
imobilizacdo prolongada, como a dor na regiao
anterior no joelho, rigidez articular, atrofia muscular,
contratura em flexao, diminuicao da propriocepcao
e, principalmente a perda da extensdo?'22.

CONCLUSAO

Apos a lesao ligamentar do joelho e durante
a recuperacao no local do enxerto e cicatrizacao do
tenddo, ocorrem processos inflamatoérios como
consequéncia da migracdo de leucécitos responsaveis
também pela secrecdo de fatores de crescimento
que induzem neovascularizacao, proliferacao e
maturacao de fibroblastos e sintese de proteinas e
fibras de colageno. Na fase final ocorre a remo-
delacao que perdura durante varios meses, durante
0s quais o numero de células diminui e ocorrem
alteracoes nas propor¢oes da agua e dos tipos de
colageno, proporcionando o restabelecimento quase
completo das propriedades morfolégicas e
biomecanicas das estruturas.

Um programa de reabilitacdo pos-reconstru-
Gao proporciona recuperacao mais rapida e eficiente,
reduzindo significativamente as complicacées pds-
-operatorias?.
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RESUMO

Com incidéncias que variam entre 5% a 10% em todo o mundo, as sindromes
hipertensivas associadas a gestacao representam a principal causa de mortalidade
materna em muitos paises. De acordo com o National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High Blood Pressure, hipertensao cronica
¢é definida como aquela presente antes da gravidez, diagnosticada antes da vigésima
semana de gestacao, ou ainda a que é diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez e que nao desaparece no periodo puerperal. Muitas sao as complicagdes
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associadas a hipertensao arterial na gestacao, tanto do ponto de vista materno,
quanto perinatal. Do ponto de vista materno, podem ocorrer encefalopatia
hipertensiva, faléncia cardiaca, severo comprometimento da funcao renal,
hemorragia retiniana, coagulopatias e associacao com pré-eclampsia. Para o feto,
ha maior risco de restricao de crescimento intra-uterino, descolamento prematuro
de placenta, sofrimento, morte intra-Utero, baixo peso e prematuridade. Nesta
revisdo sao abordados aspectos relativos tanto a classificacdo, diagnostico,
acompanhamento clinico e laboratorial, quanto ao manejo terapéutico da
hipertensao arterial cronica durante a gravidez. Além destes, enfocamos também
aspectos controversos que necessitam melhores evidéncias cientificas.

Termos de indexacao: hipertensdo arterial cronica, gestacdo, gestacao de alto
risco.

ABSTRACT

The hypertensive disorders occur in 5% to 10% of all pregnancies in the world,
representing the main cause of maternal mortality in several countries. According
to the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure, chronic hypertension is defined as that present before pregnancy,
diagnosed before 20 weeks of gestation, or that which is diagnosed by the first
time during pregnancy and does not disappear in the post-partum period. There
are several maternal, as well as perinatal complications, associated with
hypertension during pregnancy. Regarding maternal complications, there may
be hypertensive encephalopathy, cardiac arrest, severe renal function damage,
disturbs in coagulation and association with preeclampsia. For the fetus, there is
an increased risk of fetal distress, with intrauterine growth restriction and/or
death, alongside the risks of abruptio placentae, low birth weight and prematurity.
In this review we dealt with some aspects related to the classification, diagnosis,
clinical and laboratorial follow-up, as well as the therapeutic management of
chronic hypertension during pregnancy. We also focus on some controversial

aspects which still need better scientific evidences.

Index terms: chronic hypertension, pregnancy, high risk pregnancy.

INTRODUCAO

Com incidéncias que variam entre 5% a 10%
em todo o mundo'?3, as sindromes hipertensivas
associadas a gestacao representam a principal causa
de mortalidade materna em muitos paises, e
respondem por 20% a 25% da mortalidade perinatal

global?>. De acordo com o National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High
Blood Pressure?, hipertensao cronica é definida como
aquela presente antes da gravidez, que ¢ diagnostica-
da antes da vigésima semana de gestacdo, ou ainda
a que é diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez e que nao desaparece no periodo puerperal.
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Em paises desenvolvidos, a hipertensao arterial
cronica (HAC) corresponde a 30% a 50% de todas
as sindromes hipertensivas que ocorrem na
gestacao®“.

Muitos sdo os transtornos associados a
hipertensao arterial na gestacao, tanto do ponto de
vista materno quanto perinatal. Sdo decorrentes
diretamente da propria situacao clinica ou, algumas
vezes, resultado de abordagens terapéuticas
inadequadas. Do ponto de vista materno, teme-se a
encefalopatia hipertensiva, a faléncia cardiaca, o
severo comprometimento da funcdo renal, a
hemorragia retiniana, as coagulopatias e a associacao
com a pré-eclampsia®. Sobre o feto incidem maior
risco de restricdo de crescimento intra-uterino,
descolamento prematuro de placenta normalmente
inserida, sofrimento e morte intra-Utero. Sao maiores
também as incidéncias de recém nascidos com baixo
peso e prematuridade'®. Todas essas ocorréncias
acabam por elevar sobremaneira também a
incidéncia de cesareas’.

Como fatores de risco para o desenvolvimento
da HAC destacam-se a heranca familiar, raca negra,
idade avancada, sedentarismo, tabagismo e
obesidade®. Marchioli®, em um estudo retrospectivo
envolvendo 530 gestantes hipertensas, identificou a
presenca da heranca familiar em mais de 50% dos
Casos.

Embora se reconhecam varios fatores
etiolégicos para a HAC, a hipertensdo arterial dita
essencial ou primaria, aquela sem causa estabele-
cida, é a mais prevalente. As causas mais comu-
mente associadas a hipertensao arterial secundaria
incluem as nefropatias, as colagenoses com

Quadro 1. Classificacao das Sindromes Hipertensivas da Gravidez.

envolvimento renal, os disturbios endocrinos, a
coarctacao da aorta e o feocromocitoma®'%'".

Mais importante que a identificacao da
origem da HAC na gestagcao é o conhecimento
da sua duracao, severidade e concomitancia com
proteintria, uma vez que o prognostico materno
e fetal é nitidamente dependente destes
fatores'.

CLASSIFICACAO DAS
SINDROMES HIPERTENSIVAS
NA GESTACAO

Vérias sdo as classificacdes propostas para as
sindromes hipertensivas que ocorrem na gestacao,
bem como variadas sao as abordagens que tentam
encontrar uma justificativa para tal procedimento.
De acordo com o ultimo boletim do Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas divulgado
em 2001%, a terminologia utilizada nestas situacoes
é ainda nao uniforme e confusa. Entre todas, a
classificacdo que mais vem sendo utilizada
recentemente é aquela proposta pelo ACOG e
modificada posteriormente pelo National High Blood
Pressure Education Program'3'3'4, cujas categorias
tentam identificar desordens com diferentes
caracteristicas epidemiolégicas, fisiopatoldgicas e
riscos para a mae e crianca (Quadro 1).

Algumas modificacoes dessa classificacao
consideram os casos de hipertensdo transitéria em
conjunto com aqueles de hipertensdo induzida pela
gravidez, sendo o diferencial com a pré-eclampsia/
eclampsia a proteinuria, presente nestas Ultimas.

Hipertensao crénica.
Pré-eclampsia ou eclampsia.
Pré-eclampsia superimposta a hipertensao cronica.

O N @ >

Hipertenséo gestacional: (1) hipertensdo transitoria da gestacdo se pré-ecldmpsia ndo estiver presente a época do parto e a pressao

retornar ao normal até 12 semanas pos-parto (diagnéstico retrospectivo) ou (2) hipertensao crénica se a elevacao persistir.

Fonte: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy (2000)°.
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A HAC que se apresenta em sua forma
isolada, ndo associada a pré-eclampsia/ eclampsia
é ainda dividida em leve, grave e maligna. Considera-
-se leve quando os niveis presséricos encontram-se
abaixo de 160mmHg x 110mmHg e as funcoes
cardiacas e renais estao preservadas. Grave, quando
0s niveis tornam-se iguais ou maiores a esses,
podendo haver aumento néo fisioldgico da area
cardiaca, alteracdo da funcao renal, com clearence
de creatinina igual ao da mulher ndo gestante, e
maligna quando os niveis pressoricos atingem valores
exorbitantes, associando-se ao quadro sintomas de
insuficiéncia cardiaca, encefalopatia hipertensiva e
grave comprometimento da funcao renal'.

Essa diferenciacao dos casos de acordo com
a sua severidade tem grande importancia clinica,
uma vez que tanto a abordagem terapéutica quanto
os resultados maternos e perinatais sao distintos,
na dependéncia da intensidade das manifestacoes
clinicas e laboratoriais. Um bom exemplo disso é
representado pelo risco de associacdo com pré-
-eclampsia. Estima-se que apenas 10% casos de
HAC considerados leves associem-se a pré-
-eclampsia, mas 50% dos casos severos®. Do ponto
de vista préatico, a HAC na gravidez é classificada
em nao complicada e complicada. E considerada
complicada quando se associa a pré-eclampsia/
eclampsia e/ou a insuficiéncia renal e cardiaca™.

DIAGNOSTICO E
ACOMPANHAMENTO CLiNICO
DA GESTANTE COM HAC

O diagnostico da HAC é eminentemente
clinico e obtido pela identificacao de niveis
pressoricos elevados. Os niveis pressoricos
considerados elevados para o diagnéstico de HAC
durante a gestacao sdo os mesmos utilizados para a
mulher ndo gravida. Desta forma, a HAC associada
a gestacdo é definida pela presenca de niveis
presséricos permanentemente iguais ou superiores
a 140mmHg x 90mmHg, diagnosticados anterior-
mente a gestacdo ou a 20% semana da mesma, e

que se mantém apos o puerpério®'®. O termo HAC
também inclui a hipertensao arterial latente que
muitas vezes é identificada somente durante a
gestacao™. Chesley et al.'” e Sibai et al.® acreditam
que a HAC latente manifesta-se muitas vezes em
mulheres que apresentam, sempre ao final das
gestacoes, elevacoes dos niveis presséricos, mas que,
entre os ciclos gestacionais, encontram-se
normotensas.

Quando a gestacao pode ser acompanhada
desde o inicio, pode-se facilmente definir a forma
clinica da hipertensao arterial, seja por ela ja estar
instalada ou por manifestar-se no curso da gestacao.
Porém, quando a gestante inicia a assisténcia pré-
-natal tardiamente, apés a metade da gestacao, o
diagnéstico de HAC pode néo ser estabelecido
oportunamente. Cerca de 40% a 50% das gestantes
hipertensas crénicas também podem apresentar
ligeira queda dos niveis pressoéricos nesta fase da
gestacao, podendo estes niveis situarem-se dentro
dos limites de normalidade®'®. Como as necessidades
organicas de perfusao tecidual variam amplamente
no decorrer do dia, ocasionando amplas variacbes
dos niveis pressoéricos, é de extrema importancia a
manutencao da pressao arterial em niveis elevados,
para o correto diagndéstico de hipertensado arterial.
Desta forma, niveis pressoéricos alterados deverao ser
confirmados em pelo menos duas medidas isoladas,
com intervalo de pelo menos cinco minutos entre
elas, permanecendo a gestante em repouso entre
as medigoes?.

Provavelmente a maneira mais adequada
para a obtencao do correto diagnéstico da hipertensao
arterial seja a utilizacdo da Monitorizacao
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA). Este
método consiste na mensuragdo intermitente da
pressdo arterial, em um periodo de 24 horas, a
intervalos de tempo programados, de acordo com o
objetivo do exame. Apresenta como principais
vantagens a obtencdo de multiplas medidas durante
as 24 horas, avaliacdo dos niveis de pressao arterial
durante as atividades cotidianas, inclusive durante o
sono, avaliacdo do padréo circadiano da pressdo
arterial e avaliacdo do efeito anti-hipertensivo durante
as 24 horas do dia??2. Rayburn & Zuspan? e Rayburn
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et al.* ressaltam ainda a vantagem, com a utilizacao
da MAPA, de se evitar a chamada “hipertensao do
avental branco” — elevacao da pressao arterial pela
presenca do médico. Por outro lado, tem como
principal limitacao a auséncia de padronizacao dos
dados para a sua correta instituicao e interpretacao,
principalmente no que se refere a escolha da fase
mais adequada da gestacao para a implementacao
do método. Apresenta ainda, como fatores
limitantes, o desconforto relatado por algumas
gestantes e o custo elevado do aparelho®.

De acordo com Davey e MacGillivray?¢, a
pressao arterial diastodlica é, provavelmente, um
marcador prognostico de maior confiabilidade do que
a pressao arterial sistélica, especificamente durante
a gestacao, associando-se direta e exponencialmente
com a mortalidade perinatal. A razdo que explica
este fato ndo é bem conhecida, mas a imensa maioria
dos estudos envolvendo gestantes hipertensas utiliza
a pressao arterial diastolica como principal referencial,
tanto para caracterizacdo de risco, bem como para
monitorizacdo do controle terapéutico. A escassez
de drogas capazes de agir sobre a pressao arterial
sistolica talvez possa explicar, em parte, a razao pela
qual se utilize, preferencialmente, a pressao arterial
diastolica como parametro para o diagnéstico e
tratamento da hipertensao arterial.

Recentemente tem se dado grande valor
progndstico a “pressao de pulso”, definida como o
diferencial entre as pressoes sistolica e diastolica,
como fator de risco independente para morbidade e
mortalidade cardiovascular?’?8. Ela refletiria a rigidez
do vaso e, portanto, a gravidade da doenca arterial.
No entanto, ndo existem relatos especificos na
literatura sobre a utilizacao deste indice para o
acompanhamento clinico de gestantes hipertensas
crénicas, mas apenas algumas indicacbes de que a
pressao de pulso aumentada possa ser um fator de
risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia®.

Para a adequada afericdo dos niveis de
pressao arterial durante a gestacdo, o momento do
registro da pressao arterial durante a consulta de
pré-natal reveste-se de grande importancia, bem
como o decUbito da gestante, uma vez que a
informacao obtida neste instante orienta a adocdo

de diferentes posturas e condutas médicas®. O
decubito lateral esquerdo aumenta o retorno venoso
por promover descompressdo dos vasos pélvicos,
mobiliza o liquido intersticial para o espaco
intravascular, diminui a atividade do sistema nervoso
simpatico, aumenta o débito cardiaco, aumenta o
fluxo plasmatico renal e diminui a reatividade
vascular, diminuindo, portanto, os niveis de pressao
arterial®’. Indubitavelmente, este é o decubito que
proporciona o melhor fluxo uteroplacentério, sendo
parte da orientacdo terapéutica que se da a gestante
hipertensa. No entanto, essa orientagao limita-se as
gestantes hipertensas, uma vez que as normotensas
apresentam boa perfusao placentaria em qualquer
decubito.

A observacao sistematica da pressao arterial
sempre neste declUbito poderia nao refletir a
verdadeira condicao de pressao arterial da gestante
ao longo do dia. Niveis pressoéricos eventualmente
elevados, possiveis de ocorrerem quando a gestante
assume outras posicoes, poderiam nao ser assim
detectados. Entretanto, a grande maioria dos autores
adota como norma a posicao sentada, apoiando-se
o antebraco da gestante numa superficie, deixando-
a com a palma da mao voltada para cima, a altura
do coracao. O grupo de trabalho reunido pelo Instituto
Nacional de Saude dos Estados Unidos, em 1991,
adotou como norma a posicdo sentada para a
verificacdo da pressao arterial em gestantes®. Esta
também é a orientacao divulgada recentemente pelo
Manual Técnico de Assisténcia Pré-Natal do
Ministério da Saude?.

Para o acompanhamento pré-natal da
gestante com HAC recomenda-se, nos casos nao
complicados, avaliacdes ambulatoriais quinzenais até
a 30%34% semana, e semanais apés esta idade
gestacional, aguardando-se o parto espontaneo a
termo. A via de parto deve se basear exclusivamente
nas condicdes obstétricas. Avaliacdes periddicas da
vitalidade fetal através de exames subsidiarios devem
ser realizadas, com freqiéncia determinada pelas
condicbes do feto, pela idade da gestacao e pela
disponibilidade do servigo. Os casos considerados de
maior gravidade merecem atendimento hospitalar,
com a realizacdo mais assidua de exames para
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avaliacdo das condicoes maternas e fetais, sendo
gue, na grande maioria das vezes, o parto deve
ser antecipado.

ACOMPANHAMENTO
LABORATORIAL DA GESTANTE
COM HAC

A propedéutica laboratorial dependera da
severidade do caso e dos recursos técnicos disponiveis.
Existe forte tendéncia em se tentar simplificar a
avaliacdo laboratorial das gestantes hipertensas,
deixando-se a propedéutica mais sofisticada e
dispendiosa reservada aos casos onde a evolucao
clinica nao é favoravel.

Por ser de ocorréncia pouco freqUente, a
hipertensao arterial secundaria excepcionalmente
tem a sua causa investigada durante a gestacao.
Apenas nos casos refratarios aos esquemas
terap@uticos classicos, com rapido agravamento do
quadro clinico, procura-se identificar o fator causal
da HAC, na tentativa de se obter adequado controle
clinico.

A anélise laboratorial minima requerida para
a gestante com HAC deve compreender, além dos
exames de rotina de pré-natal recomendados as
gestantes de baixo risco, avaliagdes de funcao renal
com dosagem sérica de creatinina, uréia, acido Urico,
proteindria de fita e/ou de 24 horas e clearence de
creatinina; funcdo cardiaca com eletrocardiograma
e fundo de olho para a identificagdo de vasculopatia.
A periodicidade com que estes exames devem ser
realizados é fundamentada na evolucao de cada
caso. Também sdo considerados basicos exames para
avaliacdo da vitalidade fetal como ultra-sonografia
com dopplervelocimetria e cardiotocografia, em geral,
iniciados a partir da 30® a 32° semana de gestacdo.

O reconhecimento da associacdo da HAC
com a pré-eclampsia se faz com determinacdo de
proteinuria (>300mg em urina de 24 horas ou 1g/L
em amostra simples, o que corresponde a 14/2+ ou
mais pelo método quantitativo de fita) anteriormente
ausente. Aceita-se também este diagnéstico quando
a elevacao da pressao arterial é acompanhada do

aumento dos niveis de acido Urico (>6mg/dLl),
anteriormente normais, em gestante sem uso de
diuréticos.

Vasconcellos et al.*, através de dosagens do
acido Urico em 319 gestantes com diferentes formas
de sindromes hipertensivas, observaram que seus
valores muito freqlientemente elevaram-se durante
a gestacao, sugerindo entao que a dosagem sérica
do 4cido Urico ndo se presta para o diagndstico
diferencial entre os casos de pré-eclampsia leve e as
portadoras de HAC. Ressaltam que sua importancia
clinica esta ligada ao diagnoéstico da superimposicao
da pré-eclampsia em paciente hipertensa cronica.
Alertam ainda para a necessidade de se determi-
narem os valores de normalidade do acido Urico para
a populacdo em estudo, sob pena de se obterem
resultados falsamente alterados.

A biopsia renal percutanea, evidenciando
endoteliose glomerular em gestante hipertensa
crénica, também permite o reconhecimento da
superimposicdo da pré-eclampsia. No entanto, como
regra geral, tal biépsia ndo é realizada na pratica da
assisténcia da gestante hipertensa crénica.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
DA GESTANTE HIPERTENSA
CRONICA

A abordagem terapéutica da gestante
hipertensa crénica deve ter inicio, sempre gue
possivel, no periodo pré-concepcional. A estabilizacao
dos niveis pressoricos e a adocao de medidas
terapéuticas, em especial a terapéutica medica-
mentosa, podem ser oportunamente adequadas a
gestacdo se a orientacdo médica for requisitada no
periodo que antecede a concepgao. Infelizmente isso
raramente acontece. Varios fatores envolvidos
fazem com que a gestante inicie seu pré-natal
somente quando a gestacao ja avanca o segundo
trimestre.

O objetivo da assisténcia pré-natal da gestante
com HAC deve ser ndo somente impedir 0s riscos
materno-fetais associados a elevacdo da pressao
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arterial, mas também evitar medidas terapéuticas
que possam comprometer a vitalidade fetal. E preciso
considerar o fato de que as drogas anti-hipertensivas
podem reduzir os niveis pressoricos de maneira a
tornar o fluxo Ureto-placentario insuficiente ao feto.

Além da conscientizacao da situacdo de maior
risco que apresenta sua gravidez, a gestante com
HAC deve ser informada de que sua assisténcia
exigird um empenho adicional de sua parte, com
visitas de pré-natal mais frequentes, eventuais
hospitalizacoes e provavel maior nimero de exames
subsidiarios. No entanto, deve ser incentivada,
mostrando-se que os resultados obtidos sdo muito
favoraveis quando as orientacdes sdo adequa-
damente seguidas. Tudo isso pode ser mais
facilmente obtido com acompanhamento
psicolégico, além do obstétrico.

O repouso em decubito lateral, de preferéncia
0 esquerdo, deve ser recomendado em alguns
periodos do dia. A natriurese resultante diminui a
reatividade vascular, mantendo os niveis pressoricos
mais baixos. Nao existem evidéncias de que a dieta
com restricao de sal se associe com melhores
resultados maternos e perinatais®*. O que se
recomenda ¢ a dieta livre, desencorajando-se o uso
abusivo do sal.

Existem importantes questdes ainda nao
resolvidas no atendimento a gestante com HAC. Nao
se sabe ao certo qual o nivel de pressao arterial que
requer tratamento medicamentoso. Outra duvida é
sobre o nivel de pressao arterial que deve ser mantido
durante a gestacao. Ainda, questiona-se a real
necessidade da manutencao ou introducao de terapia
anti-hipertensiva'.

A pressao arterial apresenta variacoes
fisiologicas que sao influenciadas, sobretudo, pela
idade gestacional. Desta forma, um mesmo nivel
pressorico tem diferentes significados conforme a
época da gestacdo. Além disso, um mesmo nivel
pressorico pode ter significado diferente entre
gestantes em situacoes clinicas diferentes. Outros
fatores de risco precisam ser avaliados em conjunto.
Nos casos de maior severidade, ndo existem duvidas

.

quanto a necessidade de se baixarem os niveis

pressoricos e, para tanto, de se utilizarem drogas
anti-hipertensivas adequadas. As duvidas existem nos
casos considerados leves e moderados.

Fletcher & Bulpitt®, revisando estudos com e
sem a utilizacdo de anti-hipertensivos durante a
gestacao, concluiram que as pesquisas iniciais
mostravam beneficios com o tratamento medica-
mentoso da gestante hipertensa, com reducdo do
risco e da mortalidade fetais. No entanto, observaram
que nos estudos mais recentes estes beneficios nao
sdo tao evidentes. Sibai et al.® relataram seus
resultados obtidos através da avaliacao de 211
gestantes hipertensas crénicas onde os niveis de
pressao diastolica foram mantidos entre 90mmHg e
110mmHg. O uso de anti-hipertensivos foi desconti-
nuado no inicio da gestacdo ou néo introduzido.
Apenas 13% das gestantes assim conduzidas
necessitaram da administracao de drogas anti-
-hipertensivas por apresentarem niveis diastolicos
superiores a 110mmHG. Ainda assim, a taxa de
mortalidade perinatal neste grupo de gestantes foi
de 28/1000.

Mabie et al.*® compararam dois grupos de
gestantes com HAC, diferentes apenas quanto ao
uso ou nao de hipotensores. Nado observaram
diferencas significativas quanto aos resultados
perinatais e ainda encontraram maior associacao
com a doenca hipertensiva induzida pela gestacdo
no grupo submetido ao tratamento medicamentoso.
Observaram também que o uso de anti-hipertensivos
parece relacionar-se a maiores indices de restricao
de crescimento intra-Utero.

Assim, parece estar atualmente prevalecendo
a idéia de que provavelmente algum grau de nivel
pressorico aumentado seja melhor para os resultados
perinatais que um controle medicamentoso restrito
da gestante hipertensa crénica, mantendo-a
normotensa durante toda a gestacao. Para tentar
responder definitivamente estas questées, um estudo
multicéntrico internacional esta sendo desenvolvido,
coordenado pela Universidade de Toronto, no
Canada?.

Entretanto, nao ha duvidas de que quando
0s niveis pressoricos estejam de fato muito elevados,
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a terapéutica medicamentosa anti-hipertensiva deva
serinstituida. A metildopa é a droga de escolha para
o tratamento da gestante com HAC. Seu longo
periodo de uso, com auséncia de efeitos adversos
ao feto, conferem-lhe grande confiabilidade. Redman
& Ounsted™ realizaram acompanhamento por longos
periodos, superiores a sete anos, de criangas cujas
maes foram tratadas com metildopa durante a
gestacao. Nao evidenciaram nenhum sinal de
alteracdo no desenvolvimento neuro-motor. Seu
mecanismo de acdo se da pela sua propriedade de
atravessar a barreira hemato-encefdlica, onde atua
bloqueando os impulsos vasoconstritores. Apos a
administracao oral, seu pico de acao plasmatico
ocorre apos 2 a 6 horas, sendo seus metabdlitos
rapidamente excretados pelos rins. A dose recomen-
dada durante a gestacdo encontra-se entre 750mg/
24h a 3.000mg/24h, fracionada em 2 a 4 tomadas
por dia. Os principais efeitos colaterais associados a
metildopa sdo astenia, hipotensao ortostdtica,
sedacdo, secura bucal e congestao nasal®™.

Outros farmacos tém sido empregados para
o tratamento da hipertensao arterial crénica durante
a gestacao:

« Hidralazina: o cloridrato de hidralazina é
um relaxante direto da musculatura arterial lisa
(preferencialmente pequenas artérias e arteriolas).
E pouco efetiva por via oral, pois desencadeia
taquicardia reflexa com aumento do débito cardiaco.
Se utilizada por via oral, deve ser associada a
bloqueadores beta-adrenérgicos para se impedir a
taquicardia reflexa e se obter o efeito hipotensor
desejado. A dosagem terapéutica por via oral deve
ser de 50mg/dia a 200mg/dia. Estad melhor indicada
nas emergéncias hipertensivas. E preferencialmente
utilizada por via endovenosa nas doses de 5mg a
10mg a cada 15 a 20 minutos. Apresenta como
principais efeitos colaterais taquicardia e cefaléia
maternas e trombocitopenia fetal®*.

« Blogueadores beta-adrenérgicos: corres-
pondem a um grupo de drogas com mecanismos de
acao bastante heterogéneos e com repercussoes
hemodinamicas bastante variadas. Seu uso durante
a gestacdo, em especial para o tratamento da HAC,

parece ser bastante seguro®. Seu principal efeito
colateral parece ser a restricdo do crescimento intra-
uterino. Dentre as opcoes disponiveis, o pindolol é o
beta-bloqueador mais recomendado na gestacao por
ser o que menos atravessa a barreira placentaria®.
Uma recente revisdo da Cochrane Library conclui que
os beta-bloqueadores utilizados para os casos de
hipertensao leve e moderada durante a gestacao,
reduzem o risco de hipertensdo grave e da
necessidade de droga anti-hipertensiva adicional, ndo
havendo ainda dados suficientes para concluir sobre
efeitos na mortalidade perinatal ou parto pré-termo,
entretanto parecem estar associados a um aumento
de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional. Portanto, nao devem ainda ser
sistematicamente recomendados para esta
situacao®.

« Antagonistas do canal de célcio: corres-
pondem a um grupo de drogas que podem ser
utilizadas com seguranca para os estados de
emergéncia hipertensiva, bem como para o controle
da hipertensao arterial a longo prazo. Seu efeito se
da predominantemente na musculatura lisa dos
vasos. Quando utilizado fora das crises hipertensivas,
geralmente é em associacdo com outro agente anti-
hipertensivo.

« Diuréticos: ndo sao drogas de primeira
escolha para a gestante hipertensa, pois podem estar
associados a efeitos nocivos sobre o feto,
especialmente a restricdo do crescimento intra-
uterino. Tém seu uso reservado para as situagoes
onde a reducdo da volemia materna é de vital
importancia.

« Osinibidores da enzima de conversao da
angiotensina Il, como captopril e enalapril, sao
contra-indicados durante a gestacdo e devem ser
evitados em mulheres nao gravidas em idade fértil.
Broughton-Pipkin et al.4! e Ferris & Weir* observaram
freqliéncia elevada de obitos fetais quando utilizaram
este grupo de drogas em animais prenhes. Outros
autores®444> associaram seus efeitos a quadros de
oligoamnio severo, hipoplasia pulmonar, hipoplasia
do cranio do recém-nascido, anemia neonatal e
morte fetal.
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QUESTOES A SEREM
RESPONDIDAS EM FUTURAS
PESQUISAS

Embora represente uma situacao clinica muito
frequiente, sobretudo em paises em desenvolvimento,
0 conhecimento relativo aos diversos aspectos da
hipertensao arterial cronica durante a gravidez esta
longe de ser esgotado. Na verdade, em que pesem
todas as informacoes e estudos disponiveis sobre o
assunto, a impressao geral é que restam mais davidas
que certezas. Entretanto, nao ha necessidade de
encarar essa realidade de forma negativa. Este deve
ser o estimulo necessario para a proposicao e
realizacao de futuros estudos, preferentemente
multicéntricos, controlados e aleatorizados, com o
objetivo de esclarecer todos os pontos ainda
controversos ou desconhecidos, tanto no que diz
respeito a fisiopatologia e diagndstico, quanto
também ao controle e manejo desta condicao. Estas
duvidas tém ja sido motivo de discussao em varias
publicacbes'374647  Algumas destas indagacbes e
lacunas do conhecimento deste assunto estao
resumidamente apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Algumas duvidas, controvérsias e lacunas do
conhecimento acerca da hipertensao arterial cronica
durante a gestacao.

e Algum tipo de atencao pré-concepcional seria de utilidade?

o A hipertensao arterial cronica deve ser tratada durante a gravidez?

e Quando se decide por medicacdo antihipertensiva, qual deve
ser a droga de escolha?

e Qual deve ser o limite de nivel pressorico para inicio de
tratamento?

e Qual deve ser o limite de nivel pressorico para se desejar estabilizar
a pressao arterial materna nesta condicao?

e Qual a seguranca de todas as possiveis opcoes medicamentosas?

e Existem outras intervencoes nao medicamentosas de fato Uteis
para esta condicao?

e A aspirina poderia ser de fato Util nesta condicado? Como,
quando e quanto?

e Como é possivel desenvolver a capacidade de pesquisa

multiprofissional em centros com interesse na condi¢do?

Dessa forma, o objetivo desta revisao nao é
o de fornecer uma atualizacdo terapéutica, mas
chamar a atencao dos profissionais da area
envolvidos com esta questao tao frequente sobre a
grande diversidade de opinides e as inumeras lacunas
do conhecimento cientifico quanto a este tema,
guem sabe motivando futuros estudos em nosso
meio, onde é tao prevalente a condicdo, que possam
contribuir para a sua elucidagao, com vistas a uma
melhor qualidade de atencao obstétrica e perinatal.
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RESUMO

Relata-se neste artigo o caso de uma paciente, mulher de 58 anos, sabidamente
portadora de Doenca de Chagas ha 35 anos, com sindrome de Lutembacher, sem
apresentar carateristicas clinicas e laboratoriais da comunicacao interatrial do
tipo ostium secundum, ou hipertensdo pulmonar de monta. Observa-se que,
apesar de tantos motivos para descompensacao cardiaca, sobretudo das camaras
direitas, a paciente apresenta-se clinicamente bem, tendo permanecido
hemodinamicamente estavel ja por vérios anos com a medicacdo empregada,
sem apresentar sinais de deterioracao cardiaca importante devida a concomitancia
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das doencas. Nao foi encontrado na literatura qualquer relato da concomitancia

dessas duas entidades clinicas num mesmo paciente.

Termos de indexacgdo: Sindrome de Lutembacher, estenose da valva mitral,
comunicacao interatrial, Doenca de Chagas.

ABSTRACT

This article describes the case of a 58 years old female patient, known to have

Chagas disease for 35 years, who also had Lutembacher’s syndrome. However,

the patient’s clinical and laboratorial exams presented no characteristics of

interatrial septal communication of the type ostium secundum, and no evidence
of significant pulmonary hypertension. The authors observe that, despite having
all causes for further cardiac complications, especially in the right atria, the patient
in good clinical condition, having remained hemodynamically stable for many
years, under the prescribed drugs. There were no signs of significant heart
deterioration, considering the in presence of these two diseases. No report

of such diseases occurring concomitantly in one patient was found in the

literature.

Index terms: Lutembacher’s syndrome, atrial septal defect, mitral valve stenosis,

Chagas disease.

INTRODUGCAO

A sindrome de Lutembacher é definida como
uma combinacdo da estenose mitral e shunt da
esquerda para a direita no septo atrial, freqUente-
mente devido a existéncia de uma comunicacao
interatrial (CIA) do tipo ostium secundum. Incide
principalmente no sexo feminino, é encontrada em
gualquer idade e estima-se que esteja presente em
4,0% nos casos adquiridos e 0,7% nos
congénitos'2345,

A doenca de Chagas é uma zoonose
freqlientemente adquirida através da picada de um
Triatomineo, pode apresentar-se sob diversas formas
clinicas, e atinge aproximadamente 3,5 milhdes de
brasileiros®”’.

Relatamos a seguir um caso que foi
acompanhado no Ambulatério do Grupo de Estudos
de Doenca de Chagas (GEDoCh) — PUC-Campinas
de concomitancia destas duas entidades clinicas. Para
tanto, foram respeitadas as recomendacoes das

Diretrizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos,
Resolucao CNS 196/96.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 58 anos, branca,
dona de casa, natural de Conceicdo das Alagoas,
Minas Gerais. Sabia ser portadora de Doenca de
Chagas hé 35 anos. Tinha antecedente de cirurgia
para remocao de megacélon em sua cidade natal e,
ha 10 anos, apresentou quadro de fibrilacao atrial
(FA) com alta resposta ventricular, revertida com
amiodarona. Portadora de hipertensdo arterial leve
h& aproximadamente 5 anos, negava antecedente
de doenca reumadtica. Era intolerante ao uso de
inibidores de enzima de conversao e recusava-se a
utilizar anticoagulantes orais. Nas Ultimas consultas,
referia uso regular de Digoxina 0,25mg/dia,
hidroclorotiazida 50mg/dia e amiodarona 200mg/dia.

Nas consultas realizadas no GEDoCh,
gueixava-se principalmente de um retorno do quadro
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de constipacao intestinal, zumbidos e cefaléia.
Negava dispnéia, palpitacdes, precordialgia e edema
de membros inferiores.

Ao exame fisico da ultima consulta, a
paciente estava em bom estado geral, lucida,
cooperativa, corada, hidratada, eupnéica, anictérica
e aciandtica. A pressdo arterial era de
110mmHg x 70mmHg, pulso arritmico, auséncia de
estase jugular. Apresentava ausculta cardiaca em
ritmo de FA, sem sopros audiveis e freqiéncia
cardiaca de 84 bpm. Ausculta pulmonar com
murmurio vesicular normal, sem ruidos adventicios.
Nao apresentava sinais de insuficiéncia ventricular
direita. Tais achados nao diferiram significativamente
daqueles das consultas anteriores, a excecao dos
niveis pressoéricos, controlados ao longo do
acompanhamento.

Radiografia do térax mostrava area cardiaca
globalmente aumentada, com sinais discretos de
hiperfluxo pulmonar. O eletrocardiograma, além de
confirmar a FA, demonstrava a presenca de blogueio
divisional antero-superior esquerdo (BDASE) e
blogqueio de ramo direito (BRD) (Figura 1). O
ecocardiograma demonstrou que a funcao sistolica
do ventriculo esquerdo estava preservada, sinais de
hipertensao pulmonar, estenose mitral leve com
espessamento das cuspides e fusdo comissural, leve
insuficiéncia tricuspide e aodrtica, além de
comunicacao interatrial (CIA) no forame oval. Os
exames bioguimicos ndo mostraram alteracoes.
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Figura 1. Eletrocardiograma da 12 derivacoes evidenciando FA de
baixa freqiiéncia, BDASE e BRD.

Apds o diagnéstico, a paciente nao
compareceu novamente ao nosso ambulatério, pois
mudou-se para outra cidade.

DISCUSSAO

A sindrome de Lutembacher é definida como
a coexisténcia entre estenose mitral e defeito de septo
interatrial com shunt da esquerda para a direita’.
Freqlientemente esse shunt ocorre devido a uma CIA
do tipo ostium secundum. Ambos os defeitos, porém,
podem ser congénitos ou adquiridos.

A definicdo da sindrome de Lutembacher
sofreu muitas mudancas. A descricdo mais antiga
na literatura médica estd numa carta escrita pelo
anatomista Johann Friedrich Meckel para Albrecht
von Haller em 17508 . Em 1916, Lutembacher
descreveu o primeiro caso dessa sindrome,
acometendo uma mulher de 61 anos, e atribuiu a
lesdo valvar mitral a um defeito congénito. Como a
estenose mitral tinha, na verdade, etiologia
reumatica, a sindrome foi definida como a combi-
nacao de CIA de etiologia congénita e estenose
mitral adquirida, freqlientemente de causa
reumatica®. Atualmente, aceita-se etiologia congénita
ou adquirida para ambos os defeitos na Sindrome
de Lutembacher.

As alteracées hemodinamicas da Sindrome
de Lutembacher sdo similares as encontradas nas
CIA tipo ostium secundum, pois, com a resisténcia
ao fluxo diastdlico, pela valva mitral, aumenta o shunt
da esquerda para a direita através do defeito do septo
interatrial’. A hipertensao no atrio esquerdo e nas
veias pulmonares nao ocorre, uma vez que o atrio
esquerdo é capaz de descomprimir-se através do
defeito septal (Figura 2). Com essa hemodinamica,
existe na Sindrome de Lutembacher uma atenuacao
das manifestacdes clinicas da estenose mitral e
acentuacao das de CIA, ou seja, desaparecem os
sintomas e sinais de congestao pulmonar e
aumentam os de hiperfluxo pulmonar, predispondo
ao desenvolvimento da hipertensao pulmonar.
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Figura 2. Esquema anatdmico da Sindrome de Lutembacher:
estenose mitral e defeito do septo interatrial.

Com a progressao da hipertensado pulmonar,
o ventriculo direito se torna hipertréfico e, portanto,
menos complacente, o que diminui ou elimina o shunt
da esquerda para a direita. Conseqlentemente, ha
elevacdo da pressao em ambos os atrios, aumen-
tando significativamente o gradiente diastolico
através da valva mitral.

Como geralmente a estenose mitral é de
etiologia reumética, o quadro clinico é tardio e o
diagnéstico da Sindrome de Lutembacher comumente
é feito na terceira e quarta década de vida?.

A Doenca de Chagas é considerada uma das
maiores causas de fibrose cardiaca e, quando
acompanhada de miocardite, edema e degeneracao
miofibrilar, pode causar insuficiéncia cardiaca direita®.

Nao foi encontrado, na literatura disponivel,
nenhum relato de Doenca de Chagas e Sindrome
de Lutembacher coexistindo em um paciente,
tampouco relato de CIA em pacientes com Doenca
de Chagas. A associacdo de estenose mitral e
Doenca de Chagas foi descrita em apenas dois
relatos®'®, ambos apontando a etiologia reumatica
para a lesao valvar.

Chama a atencdo nesse caso, a auséncia de
sintomatologia clinica apesar das alteracoes
eletrocardiograficas tipicas de Doenca de Chagas
associada a FA. A presenca de FA ndo é comum nos
pacientes chagasicos estaveis, ja que essa arritmia
geralmente acompanha os casos de miocardiopatias
graves e serve como um indicador de mau
prognostico'. Quando a FA ocorre, como nesse caso,
devemos realizar pesquisas para verificacdo de outras
enfermidades associadas a Doenca de Chagas.

Frente a isso, a andlise ao ecocardiograma
foi essencial a elucidacao diagndstica do caso, o que
ressalta a importancia de investigacdo rigorosa de
pacientes portadores de Doenca de Chagas que
apresentem quadro clinico incomum.

No caso relatado, a principal peculiaridade
reside no fato de, apesar de tantos motivos para
descompensacao cardiaca, sobretudo das camaras
direitas, a paciente apresentou-se clinicamente bem
e hemodinamicamente estavel por varios anos com
a medicacdo empregada, sem apresentar sinais de
deterioracdo cardiaca importante na concomitancia
das duas entidades clinicas.
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RESUMO

Os autores descrevem o caso de um paciente de 40 anos que apresentou baixa
visdao no olho direito ap6s trauma compressivo de téorax. Os achados
oftalmoscépicos eram caracteristicos de retinopatia de Purtscher, com exsudatos
algodonosos e hemorragias no pélo posterior. A angiografia fluoresceinica revelou
bloqueio da fluorescéncia coroidal, staining perivenoso, além de edema retiniano
e de disco optico. O tratamento com esterdide sistémico ndao melhorou a visao.
Embora este caso seja raro, médicos emergencistas devem conhecé-lo e as causas
da baixa visao associada com trauma extra-ocular.

Termos de indexacao: Retinopatia de Purtscher, neuropatia éptica isquémica,
angiofluoresceinografia, trauma.
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ABSTRACT

The authors describe the case of a 40-year-old man who had vision deterioration

in the right eye after a chest-compressing trauma. Ophthalmoscopic findings

were characteristic of Purtscher’s retinopathy with cotton-wool exudates and

retinal hemorrhages localized at the posterior fundus. Fluorescein angiography

revealed blockage of choroidal fluorescence, perivenous staining, retinal and

optic disc edema. The patient was treated with systemic steroid, but his vision did

not improve. Although this is a rare case, emergency physicians should be familiar

with it and the causes of diminished vision associated with extraocular trauma.

Index terms: Purtscher’s retinopathy, optic neuropathy, ischemic, fluorescein

angiography, injuries.

INTRODUCAO

A retinopatia de Purtscher é uma angiopatia
hemorragica, caracterizada por hemorragias
retinianas, exsudatos algodonosos perimaculares e
dilatacao venosa, com diminuicao da visao,
associada a trauma extra-ocular'. Foi descrita pela
primeira vez, em 1910, por Purtscher?, em pacientes
com trauma craniano ou compressao toracica, sem
evidéncia de trauma direto no bulbo ocular. Quadro
oftalmoldgico semelhante também foi observado
apods pancreatite aguda?, parto*, doencas do tecido
conectivo®, manobra de Valssalva®, fraturas de ossos
longos’, insuficiéncia renal crénica® e pds-anestesia
retrobulbar®.

Esta pesquisa relata os achados oftalmosco-
picos e angiograficos de um paciente com retinopatia
de Purtscher unilateral, ocorrido apos trauma
compressivo de térax.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 40 anos, apresentou
diminuicao da acuidade visual no olho direito apés
sofrer acidente automobilistico. Na ocasido do
acidente, o paciente nao usava cinto de seguranca
e 0 seu torax chocou-se fortemente contra a direcado
do vefculo. Nao houve fratura éssea, trauma craniano
ou perda da consciéncia.

Ao exame oftalmoldgico, a acuidade visual
era de 20/400 no olho direito (OD) e 20/20 no olho
esquerdo (OE). Reflexos fotomotores direto e
consensual estavam presentes e normais em ambos
os olhos. A fundoscopia do OD revelou exsudatos
algodonosos, edema peripapilar atingindo a fovea e
poucas hemorragias superficiais. No OE, ela estava
normal. A Angiofluoresceinografia evidenciou atraso
do enchimento arteriolar, bloqueio da fluorescéncia
coroidal, discreta dilatacdo dos capilares radiais a
papila, staining perivenoso, edema retiniano e de
disco 6ptico no OD (Figura 1) e OE normal (Figura
2). Foi diagnosticada retinopatia de Purtscher com

Figura 1. Fase tardia da angiofluoresceinografia do olho direito
evidenciando incompeténcia vascular, edema retiniano e
de disco optico (area hiperfluorescente).
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Figura 2. Fase tardia da angiofluoresceinografia evidenciando olho

esquerdo normal.

neuropatia Optica traumatica. Por apresentar edema
retiniano importante, o paciente foi tratado com
esterdide sistémico (prednisona 40mg/dia) por 30
dias, sendo gradualmente diminuida a dosagem. O
paciente foi acompanhado por 6 meses, nao
apresentando melhora da acuidade visual. Ao final
deste periodo, defeito pupilar aferente e atrofia de
disco 6ptico eram vistos a direita e o olho esquerdo
nao apresentava alteracdes.

DISCUSSAO

A retinopatia de Purtscher é um fendmeno
relativamente raro, freqlientemente obscurecido por
outras injurias severas. Sua fisiopatologia ainda ndo
esta estabelecida. Alguns dos possiveis mecanismos
propostos seriam subito aumento da pressao
intra-craniana, embolismo arteriolar, associado a
lesdes toracicas compressivas, e embolismo
gorduroso, associado a fraturas de ossos longos, que
induziriam a uma angiopatia retiniana' %1,

O caso relatado apresenta historia, aspecto
oftalmoscépico e achados angiograficos compativeis
com retinopatia de Purtscher, sendo dificil estabelecer
sua fisiopatologia. A formacao de émbolos e
obstrucao de vasos retinianos tém sido o mecanismo

proposto para casos unilaterais™. Os achados
angiograficos e as caracteristicas clinicas do paciente
sugerem um processo vaso-oclusivo envolvendo a
cordide, retina e nervo éptico.

O tratamento da retinopatia de Purtscher &,
infelizmente, empirico, usando corticoesterdides para
limitar a resposta inflamatéria. O prognéstico é
imprevisivel e insatisfatdrio na maioria dos casos''"'2.
Embora rara, pode representar causa de cegueira
em casos de evolucdo. A diminuicao da acuidade
visual pode ser atribuida a alteracao da vasculatura
da cordide' ou a atrofia do nervo éptico’™, como
ocorreu neste caso.

Considera-se esta uma doenca que deve ser
mais estudada, pois se desconhece a exatiddo de
sua fisiopatologia. Tendo em vista sua ocorréncia em
portadores de traumatismos e outras enfermidades,
esta retinopatia deve ser conhecida ndo somente
por oftalmologistas, mas também por médicos de
outras especialidades.
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os direitos autorais a ele referentes, que se tornarao propriedade
exclusiva da Revista, vedado qualquer reproducao, total ou
parcial, em qualguer outra parte ou meio de divulgacao, impressa
ou eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizagdo seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento

a Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data

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

Signature of the author(s) Date

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 13(2):183-188, abr./jun., 2004



Revista de Ciéncias Médicas
Journal of Medical Sciences

Capa impressa em papel supremo 240g/m? e miolo no
papel couché fosco 90g/m?

Capa/Cover
Katia Harumi Terasaka

Editoracao/Composition
Beccari Propaganda e Marketing
E-mail: beccaripropag@uol.com.br

Impressao/Printing
Grafica Editora Modelo Ltda

Tiragem/Edition
1500

Distribuicao/Distribution
Sistema de Bibliotecas e Informacao da PUC-Campinas.
Servico de Publicacdo, Divulgacdo e Intercambio



ARTIGOS ORIGINAIS

Tendéncia secular de crescimento em criancas
do Brasil: evidéncias de evolucao positiva
desde a primeira metade do século XX

Saude, doenca e enfermagem: suas
representagcoes sociais para estudantes
de enfermagem

Incidéncia de cefaléia ap6s anestesia
subaracnéidea e o uso de diferentes
tipos e calibres de agulhas

Avaliagdo funcional cardiovascular de criancas
sedentarias obesas e ndo-obesas

Doencga granulomatosa crénica da infancia:
novos polimorfismos no gene NCF2

Osteossintese intramedular percutinea com
fio Gnico nas fraturas do quinto
0sso do metacarpo

ARTIGOS DE REVISAO

Cicatrizag3do do tendao patelar apos retirada
do enxerto para reconstrucao ligamentar

do joelho: participacao dos

fatores de crescimento

Hipertensao arterial cronica na gestagao:
consenso e controvérsias

RELATOS DE CASO

Sindrome de Lutembacher em paciente
portadora de Doenca de Chagas

Angiopatia traumatica retiniana
(Retinopatia de Purtscher)

ORIGINAL ARTICLES

Secular growth-tendency in Brazilian children:
Evidences of a positive trend since early
20t century

Health, sickness and nursing: Their
social representations for nursing
students

Incidence of Post-dural puncture
headache and the use of different
types and sizes of spinal needles

Cardiovascular evaluation of obese and
non-obese sedentary children

Chronic granulomatous disease of childhood:
New polymorphisms in NCF2 gene

Percutaneous intramedullary osteosynthesis
with single wire in fractures of the
fifth metacarpal bone

REVIEW ARTICLES

Wound healing in patellar tendon after graft
removal for reconstruction of the knee
ligament: Participation of

growth factors

Chronic hypertension during pregnancy:
Consensus and controversies

CASE REPORTS

Lutembacher Syndrome in patient with
Chagas’ Disease

Traumatic retinal angiopathy
(Purtscher’s retinopathy)



