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RESUMO

Objetivo

Avaliar o perfil nutricional de idosos frequentadores de Unidade Béasica de Saude
em uma area de altissima vulnerabilidade social do Municipio de S&o Paulo.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados primarios. As variaveis
estudadas foram: género, idade, peso, estatura, indice de massa corporal,
circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do braco, circunferéncia da cintura
e dobra cutanea triciptal. Verificou-se a Razao entre os géneros e o indice de
feminilidade.

Resultados

Foram entrevistados 73 idosos. A idade média foi de 71 anos, variando entre 60
e 94,3 anos e o desvio padrao de 6,78. A razao entre os géneros foi de 65,0% e
o indice de feminilidade foi de 151,7. Com base no indice de massa corporal,
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370 E.G. FIORE et al.

verificou-se maior prevaléncia de risco nutricional (baixo peso, sobrepeso e
obesidade) em relacdo ao peso normal. Na comparacao por género, houve maior
contingente de mulheres com excesso de peso e de homens com baixo peso. Os
idosos também apresentaram elevada incidéncia de risco para as doencas
cardiovasculares e para os distlrbios metabdlicos, com muito alto risco em
destaque para o género feminino. A maioria dos idosos, independentemente do
género, apresentou baixa reserva de tecido adiposo.

Conclusao

Entre os idosos prevaleceu uma grave inadequacado do estado nutricional,
indicativa de sua maior susceptibilidade a morbidade e a mortalidade. Estes dados
serdo Uteis como base para a proposicao de estratégias promotoras de saude.

Termos de indexacdo: antropometria; estado nutricional; idosos.

ABSTRACT

Objective

The purpose of this study was to evaluate the nutritional profile of elderly who
frequent the Health Service Basic Unit in an area of high social vulnerability in
Sao Paulo city.

Methods

It is a cross-sectional study based on primary data collected by the researchers.
The following anthropometric variables were studied: gender, age, weight, height,
body mass index, mid-arm circumference, arm muscle circumference, waistline
circumference and triceps skin-fold thickness. The rate of gender and index of
femininity were evaluated.

Results

Seventy three elderly were interviewed. The average age was 71, ranging from 60
to 94.3 years old, and the standard deviation was 6.78. The rate of gender was
65% and the index of femininity was 151.7. Based on body mass index, the
prevalence of nutritional risk (underweight, overweight and obesity in relation to
normal weight) was verified. Comparing male and female elderly individuals,
there were more overweight women and, consequently, more underweight men.
Among the elderly, there was also prevalence of high risk factors to cardiovascular
diseases and metabolic disorders, being the highest risk factors among the female.
Depletion in fat stores was verified in most of the individuals from both genders.

Conclusion

This study verified that there is a serious prevalence of inadequate nutritional
condition among the elderly, which may increase their susceptibility to morbidity
and mortality. These data will be useful in planning strategies to improve public
health services.

Indexing terms: anthropometry,; nutritional status; aged.

INTRODUCAO século XX foi na estrutura etaria da populacao’ com
0 acentuado envelhecimento dos cidadaos, devido

Uma das mais importantes mudancas a diminuicdo da mortalidade, ao aumento da
demogréficas que o Brasil experimentou ao inicio do expectativa de vida, a diminuicdo da fecundidade e
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PERFIL NUTRICIONAL DE IDOSOS 371

a migracao, situacoes estas que vém ocorrendo, seja
em paises desenvolvidos, ou nao, porém de formas
diferentes?.

Em conjunto com as transformacoes demo-
graficas, surge o conceito de transicao epide-
mioldgica, cujo processo engloba trés mudancas
basicas: a substituicdo das doencas transmissiveis por
doencgas nao-transmissiveis e causas externas, o
deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos
grupos mais jovens aos grupos mais idosos e a
transformacao de uma situacao em que predominava
a mortalidade para outra na qual a morbidade é
dominante’.

As referidas mudancas vém acompanhadas
de um processo de transicao nutricional que
caracteriza-se pela diminuicdo progressiva da
desnutricdo e no aumento da obesidade®s.

Embora estejam ocorrendo mudancas no perfil
de saude da populacao brasileira, a desnutricao agora
é verificada no envelhecimento, como fator inde-
pendente e ndo como resultado de doencas de base.
A desnutricdo tem despertado maior interesse pelo
numero excessivo de 6bitos que provoca a cada ano,
ao agravar doencas em atividade, tornando maiores
0s riscos de outras morbidades e, portanto, de morta-
lidade®. Este resultado é decorrente das condicoes
socioecondmicas, assim como das alteracoes fisiolo-
gicas inerentes a idade, com a incapacidade pro-
gressiva do idoso de realizar sozinho suas atividades
cotidianas’.

Alternando com a desnutricdo, o excesso de
peso é recorrente na populacdo idosa, ambos os
estados levam a predominancia do desvio nutricional
sobre a eutrofia. Neste contexto, o efeito da alimen-
tacao inadequada, tanto por déficit de nutrientes,
Como por excessos, reflete-se em quadro latente de
ma nutricdo em maior ou menor grau’.

Para identificar as populacdes em risco
nutricional, tem sido utilizada a antropometria, de
facil execucdo, pois possibilita a determinacdo do
perfil nutricional de forma menos invasiva e com baixo
custo operacional®.

Com o envelhecimento, ocorrem importantes
alteracoes na composicao corporal. O peso e a esta-
tura tendem a diminuir, bem como a massa magra.
H& aumento de tecido gorduroso na regiao abdominal
e diminuicao desse tecido na regido dos bracos®.

Com relacao ao género, as mulheres apre-
sentam maior quantidade de gordura corporal do
gue os homens, em todas as idades'.

O Indice de Massa Corporal (IMC) é um dos
indicadores mais utilizados em estudos epide-
miolégicos, associado ou ndo a outras variaveis antro-
pométricas, para avaliar individuos em risco
nutricional''.

A dobra cutanea triciptal (DCT) avalia a massa
adiposa subcutanea'?, visto que aproximadamente
metade do contelido corporal da gordura fica loca-
lizada nos depdsitos adiposos existentes diretamente
debaixo da pele™.

O perimetro da cintura (CC) identifica a
gordura abdominal, enquanto o perimetro muscular
do braco (CMB) se correlaciona com a desnutricao
protéico-energética, pois reflete o definhamento
muscular',

O conhecimento do estado nutricional dos
individuos de 60 anos e mais sera util para que se
proponham estratégias na promogao da satde, com
a prevencdo e o tratamento de alguns problemas,
visando a melhoria da qualidade de vida's.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o
perfil nutricional de idosos freqiientadores de uma
Unidade Basica de Satde (UBS) em &rea de altissima
vulnerabilidade social do Municipio de S&o Paulo.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com coleta
de dados primérios, desenvolvido no Jardim Jaque-
line, um dos bairros da regido do Butants, localizado
na Zona Oeste do Municipio de Sdo Paulo. Nesta
regido, dos 376 mil habitantes, cerca de 30 mil vivem
em favelas. Sao identificados pela subprefeitura do
Butanta nove bolsées de pobreza, sendo o Jardim

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):369-377, set./out., 2006



372 E.G. FIORE et al.

Jaqueline o maior deles e o mais critico, tanto no
comprometimento do seu habitat quanto na pobreza
dos seus habitantes, apresentando altissimo indice
de privacao e vulnerabilidade. Neste bairro existe
uma Unidade Basica de Saude (UBS), a qual presta
atendimento aos diversos segmentos da populacao
local, inclusive aos idosos, os quais se dirigem a UBS
tanto para o atendimento de rotina, como para
aquele durante as Campanhas de Vacinacao.

Foram entrevistados individuos com 60 anos
ou mais que participaram da campanha de
vacinacao contra a gripe da UBS da regido do Jardim
Jaqueline e bairros circunvizinhos, em 2004.

O convite para a participacdo ocorreu de
forma verbal e mediante a colocacdo de cartazes
afixados nos corredores da UBS. Aqueles que nao
puderam participar logo apés a vacinacao, receberam
convite com data e horéario marcados, sendo que
muitos dos convidados retornaram. Foram abordados
120 idosos de forma aleatéria, nao sistematica,
durante os dias de campanha de vacinacdo (17 a 20
de abril de 2004) sendo que 47 idosos se recusaram
a participar. A principal justificativa da recusa foi
relativa ao tempo (esperar ou retornar outro dia).

A entrevista foi realizada utilizando-se como
instrumento um formulério com variaveis de identi-
ficacdo pessoal e dados antropométricos.

As medidas antropométricas foram coletadas
duas vezes, por pesquisador devidamente treinado.
Os participantes receberam um cartdo com o res-
pectivo Indice de Massa Corporal e a correspondente
classificacdo do estado nutricional. Aqueles que
apresentaram IMC inferior a 23 ou igual ou superior
a 30'¢, foram encaminhados para o servico de nutri-
cao da proépria UBS do Jardim Jaqueline.

Este trabalho compde o estudo “Educacao
Nutricional em Seguranca Alimentar e Nutricional
para Comunidade Urbana e Periurbana: modelos
praticados e avaliacao de estratégia”, submetido e
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, em
15.04.04 (Protocolo 1136).

A participacao dos entrevistados ocorreu de
forma voluntéaria. O entrevistador leu junto a cada
participante o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que foi entdo assinado pelo entrevistado,
atendendo aos aspectos éticos conforme a Resolucao
do CNS 196/96.

Variaveis estudadas
Género

O género foi utilizado na classificagdo do
estado nutricional dos idosos, pois a avaliacdo
nutricional baseia-se na diferenciacao entre os sexos.

Idade

A idade de cada individuo, foi calculada com
a subtracdo do numero que consistia na data de
nascimento do individuo, daquele que consistia na
data da coleta de dados. Foram calculados a média
e o desvio-padrao e foram verificadas a idade minima
e a idade méaxima entre os participantes.

Peso

O peso dos idosos foi medido em quilogramas,
utilizando-se balanca digital da marca Marte® com
180kg de capacidade. Os idosos foram pesados sem
sapatos, com o minimo de roupas possivel e sem
acessorios, como casaco, relégio, bijuterias, cha-
veiros, carteira, entre outros.

Estatura

A estatura foi medida utilizando-se um
estadiometro da marca SECA®, com comprimento
maximo de 2 metros, graduado em centimetros,
fixado na parede. Os idosos ficaram em pé,
descalcos, em posicao ortostatica, com o corpo
erguido em extensao maxima e a cabeca ereta,
olhando para frente, com as costas encostadas na
parede e 0s pés juntos sobre uma cartolina colorida
gue continha uma figura semelhante ao contorno
dos pés, para facilitar a visualizacdo do local da
medicao.
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indice de massa corporal

O IMC (peso/estatura?) foi classificado
conforme a recomendacédo da Organizacao Pan-
-Americana de Saude'.

Circunferéncia da cintura

A CC foi medida na altura da cicatriz umbi-
lical, no final do movimento expiratoério. A fita métrica
utilizada para a CC e para todas as demais circun-
feréncias foi da marca SECA® com comprimento
maximo de 2 metros, graduada em milimetros.

Mediu-se a CC com o objetivo de avaliar a
gordura abdominal, que é um importante indicador
de doencas cardiovasculares e de distarbios metabo-
licos, segundo a classificacao da World Health
Organization™.

Dobra cutanea triciptal (DC triceps)

Para identificar reserva de tecido adiposo,
mediu-se a DC triceps. Para afericdo desta dobra, o
idoso permaneceu em pé, com o braco relaxado ao
longo do corpo. Na regido triciptal, a dobra cutanea
foi determinada em paralelo ao eixo longitudinal do
braco, na face posterior, sendo seu ponto exato de
medicao a distancia média entre a borda stpero-
-lateral do acrémio e o ole'crano. Valores inferiores
ao percentil 25 caracterizaram baixa reserva de teci-
do adiposo, e os superiores ao percentil 75, excesso
de tecido adiposo’. A DC triceps foi aferida com o
adipdmetro da marca TBW®, com escala em mili-
metros.

Circunferéncia do braco (CB) e
circunferéncia muscular do braco (CMB)

A CB foi medida na linha média do braco
direito, em estado de relaxamento ao longo do corpo,
sendo a leitura feita no milimetro mais proximo. Esta
medida foi utilizada para, juntamente com o valor
de DC triceps, calcular a CMB, a qual é um indicador

sensivel da perda de massa muscular em idosos'. O
resultado obtido foi comparado com o padrao de
referéncia do estudo realizado por Marucci et al.’™.
Valores inferiores ao percentil 25 caracterizaram baixa
reserva muscular; os valores superiores ao percentil
75 indicaram elevada reserva de tecido muscular.

Os dados antropométricos foram tabulados e
relacionados pelo programa Epi Info Versao 6.04'8,
Verificou-se a razdo entre os géneros (razao entre a
populacdo masculina e feminina) e o indice de
feminilidade (nimero de mulheres para cada 100
homens).

Calculou-se a média (como medida de
tendéncia central) e o desvio-padrao, para verificar
a variabilidade da distribuicdo com relacao a idade.
Verificou-se também a idade minima e a maxima
entre os participantes. Realizou-se ainda a distribuicdo
de frequéncias dos dados referentes a avaliacao
antropométrica.

RESULTADOS

Foram entrevistados 73 idosos. A razdo entre
0s géneros foi de 65,0% e o indice de feminilidade
foide 151,7.

Verificou-se que a média de idade foi de 71
anos, variando entre 60 e 94,3 anos, enquanto o
desvio-padrao foi de 6,78.

Com base no IMC, verificou-se maior
ocorréncia de risco nutricional (baixo peso, sobrepeso
e obesidade) em relacao ao peso normal. Na compa-
racao dos pesos por género, houve maior contingente
de mulheres com excesso de peso em contraste com
maior nimero de homens com baixo peso. Os resul-
tados estao expressos na Tabela 1.

Conforme apresentado na Tabela 2, mediante
a circunferéncia da cintura (CC) verificou-se elevada
prevaléncia de risco para as doencas cardiovasculares
e para os disturbios metabdlicos na populacao
estudada, com destaque para o sexo feminino em
muito alto risco.
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Observou-se, conforme a Tabela 3, que a
maioria dos idosos, de ambos os géneros, apresentou
baixa reserva de tecido adiposo e elevada reserva
de tecido muscular no braco.

DISCUSSAO

Os dados encontrados na razao entre géneros
e no indice de feminilidade mostram uma diferenca
significativa na composicdo por género, o que ocorre

Tabela 1. Distribuicdo dos idosos segundo estado nutricional e género.

devido a maior longevidade feminina. Essa longevi-
dade entre mulheres, além de ser encontrada em
outras capitais de paises latino-americanos como
Santiago, no Chile, e Montevidéu, no Uruguai, tam-
bém foi verificada no estudo multicéntrico “Salde e
Bem Estar no Envelhecimento” (SABE), realizado no
municipio de Séo Paulo®.

O estudo SABE mostrou que, entre os idosos
paulistanos, as mulheres representavam 58,6% da
populacao idosa. A razao entre géneros foi de 70,6 %

Sao Paulo, 2004.

Género
- Total
Estado nutricional Masculino Feminino
n % n % n %

Baixo peso 6 20,8 5 11,3 11 15,1
Peso normal 15 54,7 15 34,1 30 41,0
Sobrepeso 3 10,3 8 18,2 11 15,1
Obesidade 5 17,2 16 36,4 21 28,8
Total 29 100,0 44 100,0 73 100,0

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos, segundo género e risco para doencas cardiovasculares e disturbios metabdlicos. Sdo Paulo, 2004.

Género
. ) Total
Risco para doenca cardiovascular Masculino Feminino
disturbi taboli
e disturbios metabolicos 0 % . % N %
Sem risco 12 41,4 2 4,6 14 19,2
Alto risco 7 24,1 3 6,8 10 13,7
Muito alto risco 10 34,5 39 88,6 49 67,1
Total 29 100,0 44 100,0 73 100,0
Tabela 3. Distribuicdo dos idosos segundo varidveis antropométricas e género. Sao Paulo, 2004.
Género
o _ - — Total
Variaveis antropométricas Masculino Feminino
n % n % n %

Dobra cutanea triciptal

<p25 16 55,2 24 54,5 40 54,8
p25|—| p75 10 34,5 19 43,2 29 39,7
> p75 3 10,3 1 2,3 4 5,5
Circunferéncia muscular do braco

<p25 2 6,9 4 9.1 6 8,2
p25|—| p75 7 24,1 12 27,3 19 26,0
s p/5 20 69,0 28 63,6 48 65,8
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e o indice de feminilidade de 142, sendo que, na
faixa etdria de 60 a 74 anos, foi de 133, aumentando
para 179 entre idosos de 75 anos e mais™.

A amplitude da variacao da idade foi elevada
e a maior idade observada foi de 94,3 anos. Este
dado é relevante partindo-se do preceito de que os
idosos que atingem idades mais avancadas podem
apresentar reducao de reservas funcionais, com um
aumento da vulnerabilidade a muitas doencas, as
guais, conseqiientemente, aumentam o risco de
morte?°.

Quanto ao estado nutricional dos idosos, o
resultado da analise dos IMC indica a prevaléncia
da inadequacao desse estado nutricional. Tal resul-
tado merece destaque, pois ratifica os dados da lite-
ratura que, apesar dos diferentes critérios de classi-
ficagdo utilizados nos estudos, apontam para o desvio
nutricional na populacao idosa, em que o baixo peso,
0 sobrepeso e a obesidade predominam sobre o peso
normal’.

O baixo peso entre a populacao idosa é
apontado como fator fortemente associado a
mortalidade, pois o impacto da desnutricdo na satude
dos idosos provoca pior progndstico para os agravos
da saude®. Por outro lado, a obesidade também
representa um problema nutricional de grande énfase
na populacao brasileira?’. Como indica estudo reali-
zado em 1996/97, os idosos que referem nao ter
problema crénico de satide sdo os que apresentam
eutrofia em maior niimero; consegiientemente, esse
grupo apresenta menor incidéncia tanto de sobrepeso
quanto de obesidade??.

Neste estudo, pode-se verificar que, especial-
mente entre as mulheres, a prevaléncia da obesidade
superou qualquer outra classificacdo obtida pelo IMC.

Em varios estudos, a partir dos resultados
obtidos, percebem-se diferentes situacdes nutricionais
entre os idosos. Marucci®, em 1992, estudando as-
pectos nutricionais de idosos atendidos em ambulaté-
rios, utilizou o IMC como critério de classificacao e
encontrou 5% dos individuos estudados com baixo
peso (IMC<20kg/m?) e 61% com algum grau de
excesso de peso (IMC>25kg/m?).

Tavares & Anjos?* avaliaram os dados da
Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo (PNSN) reali-
zada 1989, com outros pontos de corte, e verificaram
gue a prevaléncia de magreza entre idosos foi de
7,8% (IMC<18,5kg/m?) sendo 8,4% entre as mulhe-
res. Por outro lado, o sobrepeso (IMC>25kg/m?)
apareceu em 30,4% dos homens e 50,2% das
mulheres, sendo que o sobrepeso grau Il e lll
(IMC=30kg/m?) esteve presente entre 5,7% dos
homens e 18,2% das mulheres

Campos et al.??, analisando dados da pesquisa
do IBGE de 1996/97 sobre Padrao de Vida entre
idosos das regides NE e SE do Brasil, verificaram os
sequintes dados gerais: 5,7% de baixo peso; 32,3
de sobrepeso e 11,6 de obesidade.

Além da presenca tanto da situacdo de
magreza quanto da de excesso de peso, é possivel
verificar que a situacao nutricional apresenta-se de
forma distinta entre homens e mulheres.

Cabrera & Jacob Filho?®, avaliando idosos
ambulatoriais do municipio de Londrina (PR),
encontraram maior prevaléncia de obesidade entre
mulheres (23,6%) quando comparadas com 0s
homens (9,3%).

Dados mais atuais da pesquisa SABE',
utilizando o mesmo ponto de corte desta pesquisa
com idosos da Campanha de Vacinacdo, corroboram,
apesar de apresentar menor prevaléncia, os dados
de maior proporcao de obesidade entre as mulheres,
e de maior prevaléncia de baixo peso entre os
homens.

Mesmo apresentando alta correlacdo com a
gordura corporal® é necessario cuidado para inter-
pretar resultados obtidos por meio do IMC. Deve-se
considerar que, na populagao idosa, é fregliente a
mudanca de comportamento corporal, ocorrendo
maior curvatura da coluna vertebral, alteracdes na
elasticidade da pele, achatamento das vértebras e
relaxamento da musculatura abdominal®. Essas
caracteristicas dificultam a medicdo do peso e da
estatura. A associacdo do IMC com outros para-
metros antropomeétricos pode melhorar a acuidade
do diagnéstico nutricional.
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O excesso de gordura corporal pode gerar
varias doencas e agravos; dentre eles estdo as altas
taxas de incapacidade e de mortalidade por doencas
crénicas nao-transmissiveis, como as doencas car-
diovasculares?®, cujo risco pode ser sinalizado pelo
acumulo de gordura abdominal, medido pelo peri-
metro da cintura®.

Os resultados obtidos neste estudo de-
monstraram elevada porcentagem de alto risco e de
muito alto risco para doencas cardiovasculares e
disturbios metabdlicos, para ambos os sexos, mas
com destaque para as mulheres. Em outros estudos
também foi verificada maior incidéncia de resultados
elevados quanto a circunferéncia da cintura em
mulheres?’28,

Deve-se, no entanto, avaliar com cautela o
acumulo de gordura abdominal em idosos, pois a
redistribuicdo de gordura pode mascarar o diagndés-
tico de desnutricao?.

Com relacdo a dobra cutanea triciptal, obser-
VOU-se que a maior porcentagem de idosos, de ambos
0s sexos, apresentou reducdo de reserva de tecido
adiposo, o que era esperado®. Por outro lado, em
relacdo a circunferéncia muscular do braco, percebeu-
-se que tanto os idosos do sexo masculino quanto os
do sexo feminino, apresentaram valores elevados,
refletindo baixa perda de massa muscular. Estes
dados denotam menor vulnerabilidade aos efeitos
deletérios da desnutricdo, mas contradizem os dados
da literatura, que apontam para a tendéncia do
declinio da massa muscular, principalmente entre as
mulheres®.

CONCLUSAO

A partir do presente estudo, pode-se concluir
gue ha uma significante incidéncia de inadequacoes
do estado nutricional, reveladas tanto pelo peso
corporal quanto pela gordura abdominal, que indicam
a maior susceptibilidade destes idosos a morbidade
e a mortalidade.

Por outro lado, com relacdo as reservas de
gordura e de massa muscular do braco, verificou-se

diminuicdo da primeira, o0 que era esperado, mas
aumento da segunda, o que contradiz outros estudos,
mas é positivo, dado que a massa muscular
representa a maior reserva de proteinas do corpo.

Estes dados serao uteis como base para a
proposicao de estratégias promotoras de satde.
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ORIGINAL

RELACAO ENTRE TRANSTORNO DO DEFICIT DE
ATENCAOQ/HIPERATIVIDADE, DINAMICA FAMILIAR,
DISFONIA E NODULO VOCAL EM CRIANCAS

RELATIONSHIP BETWEEN ATTENTION DEFICIT DISORDER HYPERACTIVITY,
THE FAMILY DYNAMICS, DYSPHONIA AND VOCAL NODULE IN CHILDREN

Andréa Alves MAIA!
Ana Cristina Cortes GAMA?
Mirelle Franca MICHALICK-TRIGINELLI?

RESUMO

Objetivo

Investigar a relacdo entre o Transtorno do Déficit de Atencao/Hiperatividade, a
dindmica familiar e a disfonia.

Métodos

Analisar dois grupos, um experimental, de 10 criancas portadoras de disfonia
organofuncional e nédulo vocal e um grupo controle, de 10 criancas sem alteracao
laringea e vocal. A avaliacao vocal foi feita pela escala GRBAS. A investigacdo do
transtorno do déficit de atencao/hiperatividade foi embasada nos parametros do
manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais IV. A Dinamica Familiar
foi avaliada por questionario elaborado pelos autores. Os dados socioeconémicos
foram obtidos através do Questionario de Avaliacao socioeconémica do Depar-
tamento de Servico Social da Universidade de Sao Paulo.
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Resultados

Em relacdo a dinamica familiar, ndo encontramos diferencas estatisticamente
significantes entre os dois grupos. Quanto a andlise dos questionarios do
transtorno do déficit de atencao/hiperatividade, esta demonstrou haver relacao
entre o transtorno do déficit de atencao/hiperatividade, a disfonia e o nodulo
vocal (p=0.001).

Conclusao .

Avaliando um grupo de criancas com disfonia e nédulo vocal, e outro de criancas
sem disfonia, ambos de classe socioecondmica desfavoravel, podemos concluir
que criancas disfénicas apresentam indicadores do transtorno do déficit de
atencao/hiperatividade. Sugerimos que esta psicopatologia deve ser avaliada no
tratamento da disfonia infantil, melhorando conseqlientemente a eficacia do
tratamento.

Termos de indexacdo: crianca; disturbios da voz; transtorno de falta de atencao
com hiperatividade.

ABSTRACT

Objective

To investigate the relationship between the attention deficit disorder - hyperactivity
and family dynamics in children who present dysphonia and vocal nodules.

Methods

An experimental group of 10 children presenting organic-functional dysphonia
and vocal nodules, and a control group of 10 children, without laringeal and
vocal alteration. The vocal evaluation was obtained through application of the
GRBAS scale; the family dynamics was evaluated through the data obtained from
a questionnaire; the interview to access the Attention Deficit Disorder - Hyperactivity,
was based on the diagnostic and statistical manual of mental disorders IV. The
socioeconomic data for analysis was obtained through the application of the
Socioeconomic Evaluation Questionnaire produced by the Social Service Dept. of
the University of Sao Paulo.

Results

The analysis of the family dynamics did not find significant differences between
the two groups. The analysis of the Attention Deficit- Hyperactivity Disorder,
demonstrated that there is a relationship among the Attention Deficit Disorder
with Hyperactivity, dysphonia, and vocal nodules (p= 0,001).

Conclusion

After evaluating two groups of children, one with dysphonia and vocal nodules,
and the other with normal voice, both groups belonging to low socioeconomic
levels, we concluded that children with voice disorder, usually present also the
Attention Deficit-Hyperactivity Disorder. Therefore, we are suggesting that this
psychopathology be evaluated in children under treatment for the infantile
dysphonia, a procedure which might, consequently, improve the effectiveness of
the treatment.

Indexing terms: child; voice disorders, attention deficit disorder with hyperactivity.

INTRODUCAO manifestacdes psicolégicas. Através da sua flexi-
bilidade, a voz funciona como um sensivel indicador
A voz é uma funcao neurofisiolégica inata, de emocoes, atitudes, condicao fisica e papel

de sofisticado processamento muscular, com sociocultural do falante.
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Quando a voz ndo consegue cumprir o seu
papel basico de transmissao da mensagem verbal e
emocional, estamos diante de uma disfonia. Uma
disfonia representa toda e qualquer dificuldade ou
alteragdo na emissao vocal que impede a producdo
natural da voz'.

Este & um sintoma comum na infancia e a
maior parte dos estudos epidemioldgicos sugere que
entre 6% a 9% das criancas de escola primaria apre-
senta disturbios de voz. Atualmente, na literatura, o
noédulo em prega vocal é a lesdo laringea mais fre-
glentemente encontrada nas criancas disfonicas?.
Reconhece-se que o ndédulo é o resultado do uso
impréprio do instrumento vocal, tal como gritar e rir
alto®. Estudos com criancgas roucas, encontraram
nédulos vocais em 70% delas®; ja outros’ estimam
que esse tipo de lesdo é responsavel por 38% a 78%
das criancas com disfonia cronica.

O comportamento vocal desviante na infan-
cia, que leva a uma disfonia, pode ser o resultado
da interacdo de fatores anatoémicos, fisioldgicos,
sociais, emocionais ou ambientais que formam um
contexto, o qual deve ser sempre considerado na
avaliacdo e no tratamento. E importante para a evolu-
¢ao do tratamento vocal em criancas, o entendimento
dos fatores desencadeadores e mantenedores do seu
problema de voz®.

No caso de criancas disfénicas, além dos
abusos vocais tdo tipicos na infancia, devemos avaliar
sua necessidade de manter freqlientemente esses
comportamentos, como forma de chamar a atencgo,
agredir, liderar, ou se tornar aceito por um grupo.
Grito e berro sdo comportamentos comuns em crian-
¢as com nodulos vocais e podem significar relaciona-
mentos interpessoais cronicamente desestruturados®.
Os comportamentos das criancas com nodulos vocais
incluem a predilecdo em direcdo a agressividade, a
tendéncia a distracao, relacdes perturbadas com seus
pares e imaturidade. Isto sugere que tais fatores
requerem consideracdes na avaliacdo e tratamento
destas criancas’®.

O conceito do desenvolvimento do nodulo
vocal em criangas tem, tradicionalmente, partido de
uma idéia fixa de abuso vocal de criancas que falam

em voz alta e gritam. Este foco é simplista e pro-
fissionais que trabalham com criancas portadoras de
nédulos vocais necessitam considerar a multiplicidade
da etiologia™. Algumas criancas que desenvolvem
problemas vocais relacionados ao abuso vocal, sao
percebidas como agressivas e intrometidas, e catego-
rizadas como rejeitadas®.

A formagdo do padrao vocal infantil esta
intimamente ligado a modelos vocais do ambiente:
primeiro, imitamos as vozes de nossos pais e mem-
bros da familia; mais tarde, o grupo de colegas
assume mais significado. Relacionamentos desajusta-
dos entre pais e filhos podem ser uma das causas
dos problemas de voz. A estrutura familiar de mil
criancas com problemas vocais foi analisada em um
estudo', em que os fatores investigados foram:
divércio, separacdo, condicoes anormais de vida,
muitos adultos no ambiente familiar, relacoes
pais-filhos anormais e relacdes de parentesco inco-
muns, - incluindo filhos de casamentos incomun. A
incidéncia destes fatores foi de 42% dentre as
familias estudadas.

A voz é um sensivel indicador de emocao,
de atitudes e de papel social, sendo que os problemas
vocais sao, em muitos casos, acompanhados de
conflitos psicolégicos'?.

As causas de problemas de voz em criancas
podem ser divididas em quatro categorias: (1)
organica; (2) mudancas organicas resultantes de
abuso vocal; (3) funcional; (4) outros fatores contri-
buintes ao problema vocal. As familias numerosas
costumam ser citadas como fator de risco, favoravel
ao desenvolvimento de uma desordem vocal. Os tipos
mais comuns de abuso vocal incluem gritos, berros,
gritos de alegria, vocalizacoes tensas, fala excessiva,
fonacdo invertida, vocalizacdo explosiva, ataque
vocal brusco, pigarro, resfriado, e falar em ambiente
ruidoso. O abuso vocal inclui também o uso improprio
da freqtiéncia e da intensidade da voz. A convivéncia
em familias que falam muito alto, ou com grandes
familias, conduzem a habitos vocais inadequados?.

A rotina didria da crianca, assim como os
habitos familiares devem ser descritos com detalhes
na anamnese. Podemos constatar com relativa
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freqUéncia, ambientes conturbados, onde predomina
a competicao vocal, ou onde ha uma dinamica fami-
liar abalada por situacdes como separacao dos pais,
dificuldades econémicas, indisponibilidade dos adul-
tos para estar mais tempo com as criancas e por
rivalidade entre membros da familia™.

A crianca incontrolavel e hiperativa pode ter
uma voz rouca e aspera, refletindo aspectos emo-
cionais, congénitos ou comportamentais. Muitas
criancas com disfuncao laringea sao excessivamente
ativas?. As caracteristicas comportamentais da crian-
ca disfénica devem ser consideradas na sua totali-
dade: ndo se deve enfocar somente o comporta-
mento vocal.

A inquietacdo motora, a falta de atencao e a
impulsividade sdo caracteristicas de criancas com
Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH). Esta psicopatologia deriva de uma interagao
entre fatores bioldgicos, psicolégicos, familiares e
sociais. As criancas com esse transtorno podem ser
muito falantes e ter dificuldade de modular a sua
voz'.

O diagndstico do TDAH sustenta-se sobre dois
pilares fundamentais: os dados levantados da histéria
da crianca e os obtidos na avaliacdo clinica. Estes
estardo, por sua vez, relacionados aos dois pélos de
sinais e sintomas: a desatencdo e o conjunto hipera-
tividade/impulsividade'. Existem dois tipos clinicos
principais de TDAH: o tipo desatento e o tipo hipera-
tivo/impulsivo. Ocasionalmente, todas as criancas
manifestam a maioria dos sintomas da sindrome.
Uma importante diferenca é que nas criancas com
TDAH os sintomas sdo mais graves e abrangentes,
agrupando-se em uma sindrome e estando presentes
por muitos anos; tais sintomas, portanto, nao sao
reagdes tempordrias devidas a um evento estres-
sante's,

Pesquisas recentes tém mostrado que sao
necessarios pelo menos seis dos sintomas de desa-
tencdo, e/ou seis dos de hiperatividade/impulsi-
vidade, descritos no Manual Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-IV), para que se possa
pensar na possibilidade do diagnoéstico de TDAH.
Varios estudos internacionais e alguns recentes, no

Brasil, ttm demonstrado que 3% a 6% da populagdo
de criangas de 7 a 14 anos apresentam TDAH™"7.

O TDAH é caracterizado pela inquietacgéo
motora, a falta de atencao e a impulsividade, favore-
cendo o aparecimento de comportamentos vocais
abusivos como: falar muito, velocidade de fala
aumentada, grito e ataque vocal brusco. Como foi
discutido anteriormente, o nédulo vocal é uma disfo-
nia organofuncional, que tem como um dos seus
fatores etiolégicos o comportamento vocal abusivo,
o qual deve ser analisado dentro do comportamento
global da crianca.

Esta pesquisa objetiva investigar a relacdo
entre o Transtorno do Déficit de Atencdo e Hipera-
tividade (TDAH) e a dinamica familiar em um grupo
de criancas que possuem disfonia organofuncional e
nédulo vocal, comparando-se os dados obtidos
aqueles obtidos com um grupo-controle, de criancas
nao disfénicas. Ambos os grupos sdo das classes
socioecondmicas baixa e média inferior.

METODOS

Este trabalho consiste em um estudo trans-
versal comparativo. O grupo experimental foi
formado por 10 criancas (2 meninas e 8 meninos)
com idades entre 3 e 7 anos, perfazendo uma média
de 4,7 anos, com um desvio-padrao de 1,56. Todos
os participantes pertenciam ao nivel socioeconémico
baixo e médio inferior, apresentavam disfonia
organofuncional e diagndstico otorrinolaringolégico
de nédulo de prega vocal. O grupo controle foi
formado por 10 criancas (2 meninas e 8 meninos)
com idades entre 3 e 7 anos, perfazendo uma média
de 4,7 anos, com um desvio-padrdo de 1,56. Estas
criancas apresentaram auséncia de alteracao laringea
e vocal no diagnostico otorrinolaringolégico, e foram
emparelhadas ao grupo experimental por idade, sexo
e nivel socioeconémico.

A amostra foi recrutada no Hospital Sao
Geraldo - Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, no ambulatério do Respi-
rador Oral, onde todas as criancas do grupo controle
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e experimental foram avaliadas por meio de
videolaringoscopia, no aparelho Toshiba - Machida,
CA-32 WP CCD.

Apbs a assinatura pelos responsaveis do termo
de consentimento livre e esclarecido, foram reali-
zadas a avaliacdo vocal das criancas e a entrevista
com o responsavel, através de questionarios fechados,
abordando dinamica familiar, comportamentos da
crianca relacionado ao TDAH e condicdo socioeco-
némica da familia.

Para a analise socioeconémica, foi utilizado
o Questionario de Avaliacdo Socioecondémica do
Departamento de Servico Social da Universidade de
Sao Paulo, USP'® (Anexo 1).

Na avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, as
fonoaudidlogas autoras solicitaram as criancas que
emitissem uma vogal /a/ prolongada (vogal mais
aberta) e em seguida uma amostra de fala espon-
tanea, e foi utilizado a escala GRBAS. A escala
GRBAS é um sistema simples e rapido de descrever
qualidade vocal, a partir da percepcao auditiva, com
énfase na laringe. O sistema possui cinco parametros
para descrever a qualidade vocal -(G) Grau global
da disfonia, (R) Rugosidade, (B) Soprosidade, (A)
Astenia e (S) Tensao- e uma escala de quatro pontos
para a identificacdo do grau do desvio de cada um
dos fatores, onde “0” é ausente, “1" discreto, “2"
moderado e “3" severo'.

O questionario abordando a Dinamica Fami-
liar, elaborado originalmente para a avaliacdo de
voz em criancas™, foi modificado pelas pesquisa-
doras, com o objetivo de abordar aspectos relaciona-
dos a rotina da crianca, habitos familiares, relaciona-
mento entre os pais e ambiente familiar (Anexo 2).
Um dado sera considerado presenca de rotina para
a crianca quando 4 dos 5 aspectos analisados pelo
guestionario estiverem presentes. As familias serdo
caracterizadas como nuclear, quando for composta
por pai, mae e filhos, e extensiva, quando incluir
membros de outras geracoes.

A entrevista sobre os comportamentos rela-
cionados ao TDAH foi realizada por psicéloga, uma
das autoras desta pesquisa, e foi embasada nos
parametros da avaliagdo clinica desses disturbios,
incluindo os critérios diagndsticos propostos pelo DSM

IV (Anexo B). Foi considerado como indicador do
TDAH a presenca de seis dos nove comportamentos
relacionados ao déficit de atencdo e/ou seis dos
comportamentos de hiperatividade/impulsividade.
Como esta andlise foi realizada com dados relativos
apenas ao ambiente familiar, os resultados encon-
trados sobre o TDAH sdo apenas indicadores.

Todos os dados desta pesquisa foram anali-
sados estatisticamente pelo programa Epi Info 6 e
pelo teste Qui-Quadrado, considerando-se o valor de
p<0.05 como definidor de diferencas com significan-
cia estatistica, entre 0 grupo experimental e o controle.

O projeto desta pesquisa e o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP), da Universi-
dade Federal de Minas Gerais, parecer (n° 294/03).

RESULTADOS

Os pacientes do grupo controle apresentaram
qualidade vocal dentro dos padroes de normalidade
e, no grupo experimental, 5 apresentaram disfonia
de grau discreto, 4 apresentaram disfonia moderada
e 1 severa, de acordo com a escala GRBAS.

Quanto a Dinamica Familiar, os dados encon-
trados com relacdo a existéncia de rotina na vida
familiar (p=0,15) , presenca de pais que se casaram
mais de uma vez (p=1,0), e caracterizacao da familia
(p=0,62), estao expostos na Figura 1.

100 ~

80 4

60

9
40
20
O T T 1
Tem Rotina Pais que se Familia Nuclear
casaram mais de
uma vez
Controle [ Experimental

Figura 1. Valores percentuais dos indicadores de dinanmica fami-
liar nos dois grupos estudados.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):379-389, set./out., 2006



384 AA. MAIAetal.

Na anélise do estado civil dos pais, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
controle e experimental (p=0,17). No grupo de
estudo, 70% dos pais das criangas se declararam
casados, 10%, separados e 20% relataram estar em
processo de separacao; no grupo controle, 100%
dos pais declararam ser seu estado civil casados.

Com relacdo ao nimero de irméos, encon-
trou-se média mais alta no grupo controle (média=1,3
e variacdo=2,2), quando comparado ao grupo
experimental (média=1,2 e variacao=0,84); porém,
esta diferenca nédo teve significancia estatistica
(p=0,67).

No grupo das criancas disfénicas, 50% eram
filhos mais novos em relacdo aos irmaos, 20% eram
primogénitos, 20% filhos Unicos e 10% tinham entre
0s irmdos uma posicao intermediaria quanto a ordem
de nascimento. No grupo das criancas nao disfonicas,
60% eram mais novas em relacdo aos irmaos e 40%

eram filhos Unicos. Assim, com relacao a ordem de
nascimento da crianca, nao foi observada diferenca
significativa entre os grupos (p=0,63).

Os resultados da analise do questionario dos
comportamentos relacionados ao TDAH, indicaram
existir, no grupo experimental, a presenca deste
transtorno (p=0,001), sendo que, nestes pacientes,
predominaram os sintomas relacionados a hipera-
tividade/impulsividade.

O déficit de atencdo ndo ocorreu no grupo
controle, sendo a diferenca de resultados, com rela-
cao ao grupo experimental, estatisticamente signi-
ficativa (p=0,03). Com relacdo a hiperatividade/
impulsividade, a diferenca entre o grupo experi-
mental e o grupo controle foi significativo (p=0,01).

Os comportamentos relacionados ao TDAH
tiveram incidéncia maior no grupo experimental, em
relacdo ao controle (Tabela 1).

Tabela 1. Freqténcia de ocorréncia dos comportamentos relacionados ao TDAH nos dois grupos estudados.

Ocorréncia (%)

Comportamento

GE GC
E organizado em suas tarefas e atividades 60 30
Escuta atentamente quando falam com ele 40 80
E atento em tarefas e brincadeiras 20 0
Presta atencéo aos detalhes e geralmente ndo comete erros por descuido ao fazer a tarefa para casa 50 70
Evita tarefas que exigem esforco mental, tais como os deveres de casa 50 20
Perde e esquece objetos, como brinquedos, materiais escolares ou roupas 60 40
Distrai-se facilmente com barulho 80 40
Nunca termina o que comeca 60 10
Esquece-se muito rapido do que acabou de ser dito ou das coisas que deveria fazer 50 10
Parece estar sempre “a todo vapor” ou “ligado como um motor” 90 80
Mexe maos e pés constantemente 60 10
Nao consegue ficar sentado quando é preciso 80 0
Freqlientemente se intromete ou interrompe os outros 90 60
Responde antes mesmo que os outros tenham terminado de formular a pergunta 70 50
Fica o tempo todo correndo de um lado para o outro ou subindo e descendo, mesmo em situagdes em que isto 60 40
nao é apropriado
Fala pouco 10 20
E paciente (sabe aguardar a sua vez) 20 80

60 90

Parece ser uma crianca tranqiila e sossegada
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DISCUSSAO

Criangas com problemas vocais representam
um desafio a todos os profissionais da area da satde.
E necessario fazer uma avaliacdo do problema,
fornecer diagnostico mais detalhado e um plano
completo de tratamento. Muitas vezes as causas de
um problema vocal s&o desconhecidas ou obscuras
e o diagnostico requer tempo; a reabilitacao requer
ainda mais tempo e paciéncia®. A reabilitacédo fo-
noaudiolégica destas criangas tem se mostrado um
processo bastante complexo. Varios autores relatam
a dificuldade e, muitas vezes, o insucesso na reabi-
litacdo vocal destas criancas®52°.

Nao encontramos na literatura a relacao
especifica entre o Transtorno do Déficit de Atencdo/
Hiperatividade (TDAH) e a disfonia. Poucos descre-
vem a dinamica familiar de criancas disfonicas, apesar
da literatura fonoaudiolégica concordar que os
aspectos comportamentais e familiares destas
criancas sao importantes para o sucesso terapéutico.

E importante salientar que houve prevaléncia
do género masculino nos dois grupos estudados, pela
maior incidéncia da disfonia neste género, na
infancia. Varios autores observam que, na idade
adulta, ha maior incidéncia de nédulo vocal em
mulheres e relacionam isto as caracteristicas anato-
mopatolégicas. Na infancia, ndo ha diferencas
anatomopatolodgicas importantes entre laringes
masculina e feminina e a maior prevaléncia do nodu-
lo vocal em meninos é justificada apenas por ca-
racteristicas de personalidade e comportamentos de
voz abusivos® 2°. Nosso estudo nédo se ateve a tais
aspectos relacionados ao género, e sugerimos que
estudos futuros sejam efetuados para avaliar a
diferenca de personalidade e de comportamentos
relacionados ao género de criancas disfénicas.

De acordo com o questionario de Avaliacdao
Socioecondmica do Departamento de Servico Social
da USP, a amostra foi delimitada a classe baixa e
média inferior, pois toda coleta de dados foi realizada
no Hospital Sao Geraldo/Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, que atende
a populagao desta classe.

Observamos que todas as criangas com nédulo
vocal apresentaram quadro de disfonia persistente,
enquanto que o grau de alteracdo vocal variou de
discreto a severo, de acordo com os padroes de
classificacao da escala GRBAS?':22,

A escala GRBAS demonstrou ser um instru-
mento Gtil para avaliacdo de vozes infantis, conforme
afirma outro estudo?.

Quanto a dinamica familiar (Figura 1), todos
os parametros a ela relacionados, com excecdo da
presenca de outro casamento por parte dos pais e
do nuimero de irmaos, obtiveram escores maiores
no grupo experimental. Varios estudos tém afirmado

haver relacdo entre disfonia e ambiente fami-
Iiar2,11,13,24.

Todas as criancas de familias em que os pais
tiveram outro casamento, relacionam-se com os filhos
do outro casamento, como foi relatado na entrevista.
A diferenca na presenca de outros casamentos entre
os grupos das criancas disfonicas e nao-disfonicas
(Figura 1) nao foi estatisticamente significativa. A
presenca de parentescos incomuns, com incidéncia
de 20% em nosso estudo, foi menor do que 0s 42 %
relatados na literatura'.

Neste levantamento, observa-se que nas
familias estudadas, ocorreu processo de separacdo
em 20% das familias no grupo das criancas com
disfonia e nddulo vocal, enquanto no grupo controle
isto ndo foi observado; porém, a diferenca destes
dados entre os dois grupos nao tem significancia
estatistica. Observou-se também que a incidéncia
de relacionamento conjugal conturbado, encontra-
-se préxima a de outros estudos''. Entretanto estes
resultados sugerem uma consonancia entre relaciona-
mento conjugal conturbado e o aparecimento de
disfonia em criancas pertencentes a estas familias.

As familias das criancas que nao possuiam
nodulo vocal apresentaram, em média, maior
numero de irmaos em relacao ao grupo controle. A
literatura indica que familias grandes favorecem a
presenca de maior ruido ambiental e de competicdao
vocal, conduzindo a crianca a habitos vocais inade-
quados, que podem levar ao desenvolvimento de
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disfonia®'3. Estes aspectos nao foram confirmados
neste estudo.

Observa-se que a ordem de nascimento da
crianca nao interferiu para a diferenciacao entre o
grupo de criancas disfénicas e o de nao-disfonicas.

Faz-se necessario um estudo com maior nu-
mero de criancas para afirmar-se a relacdo entre a
dinamica familiar, a disfonia e o nédulo vocal. E
possivel que, no presente estudo, as diferencas ndo
tenham sido significativas em funcéo do tamanho
da amostra.

Por outro lado, a diferenca dos escores totais
das criancas do grupo controle e do experimental,
com relacdo aos indicadores do TDAH, teve signi-
ficancia estatistica (p < 0,05) sugerindo haver relacao
entre o TDAH, a disfonia e o nédulo vocal.

Nas caracteristicas do TDAH, houve maior
ocorréncia de comportamentos indicadores de
hiperatividade/impulsividade. Alguns estudos correla-
cionaram hiperatividade e disfonia comporta-
mental?’.

A incidéncia de 80% do sintoma de dificul-
dade de concentracao (Tabela 1), no grupo das
criancas que apresentam nédulo vocal foi superior a
referida na literatura’.

Tais resultados sugerem que o TDAH deve
ser pesquisado na populacdo infantil com disfonia,
com o intuito de melhorar o atendimento a tais
criancas e, conseqiientemente, melhorar o prognés-
tico da reabilitacao vocal.

N&o encontramos na literatura nenhum estudo
relacionando o TDAH a disfonia em criangas de nivel
socioecondmico desfavoravel.

O conceito de desenvolvimento de nédulo
vocal em criancas é tradicionalmente conjugado
apenas ao abuso e mau uso vocal; porém, outros
fatores podem estar correlacionados a este compor-
tamento, como eliciadores ou mantenedores?>7:2526,

De acordo com os resultados encontrados
nesta pesquisa, é importante avaliar os comporta-
mentos vocais da crianca disfénica dentro do seu

quadro de comportamentos globais, com o intuito
de melhorar o tratamento e o prognéstico da reabi-
litacdo vocal.

Este estudo, apesar do pequeno nimero de
sujeitos avaliados, trouxe varias contribuicdes para a
literatura, relacionando disfonia, aspectos compor-
tamentais e dinamica familiar. No entanto, pesquisas
futuras com uma amostra maior se fazem necessarias
para confirmar e complementar os dados descritos.

CONCLUSAO

Depois de avaliar dois grupos de criancas, um
com disfonia e nédulo vocal e outro, de criancas
sem disfonia, ambos da classe sécio-econdmica baixa
e média inferior, podemos concluir que:

1)Com relacdo a dindmica familiar, ndo ha
diferenca estatisticamente significativa, entre o grupo
de criancas com disfonia e nédulo vocal e criangas
sem disfonia.

2) O grupo de criancas com disfonia e nédulo
vocal apresenta maiores indicadores do Transtorno
do Déficit de Atencdo/Hiperatividade, quando
comparado ao grupo de criancas nao disfonicas.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO DE AVALIACAO SOCIOECONOMICA DO DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL DA UNIVERSIDADE DE SAQO PAULO

Faixa salarial (toda familia) Pontos

1 Acima de 60 salarios minimos 10

2 Entre 35 e 60 salarios minimos 7

3 Entre 15 e 35 salarios minimos 5

4 Entre 05 e 15 saldrios minimos 3

5  Entre 03 e 05 salarios minimos 1

6 Abaixo de 03 saldrios minimos 0
Numero de membros da familia Pontos

1 1 a2 membros 8

2 3 a4 membros 5

3 5 a7 membros 3

4 Acima de 7 membros 0
Instrucao dos chefes (pai) Pontos

1 Superior completo/incompleto 6

2 Médio completo/incompleto 4

3 Ginasio completo/incompleto 2

4 Primario completo/incompleto 1

5  Analfabeto/semi-analfabeto 0
Instrucao dos chefes (mae) Pontos

1 Superior completo/incompleto 6

2 Meédio completo/incompleto 4

3 Gindsio completo/incompleto 2

4 Primério completo/incompleto 1

5  Analfabeto/semi-analfabeto 0
Profissao dos chefes (pai) Pontos

1 Grande industrial, grande comerciante, grande fazendeiro, grande empresario 10

2 Profissional liberal, oficial, funcionario de nivel superior 7

3 Meédio industrial, médio comerciante, médio agricultor, médio empresario, profissional de nivel técnico ou médio, médio funcionario 3

4 Pequeno funcionario/trabalhador, operario, trabalhador rural, sub-oficial e outros 2

5 trabalhador em sub-emprego, trabalhador volante ou ambulante (rural e outros) 0
Profissao dos chefes (mae) Pontos

1 Grande industrial, grande comerciante, grande fazendeira, grande empresaria 10

2 Profissional liberal, oficial, funcionaria de nivel superior 7

3 Industrial média, média comerciante, média agricultora, média empresaria, profissional de nivel técnico ou médio, funcionaria média 3

4 Pequena funcionaria/trabalhadora, operaria, trabalhadora Rural, sub-oficial e outras 2

5 Sub-emprego, trabalhadora volante ou ambulante (rural e outras) ' 0
Somatéria dos pontos obtidos Classificacao

O0as Baixa Inferior

6all Baixa Superior

12a 20 Média Inferior

21a29 Média

30 a 38 Média Superior

acima de 38 Alta
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- Tem local certo para realizar suas atividades escolares e de lazer:

DISTURBIO DA VOZ EM CRIANGA 389
ANEXO 2
QUESTIONARIO SOBRE A DINAMICA FAMILIAR

. Pai - Profissao: - Idade: . Maée - Profissdo: - Idade:

. Estado civil dos pais:
Casados ha quanto tempo? Separados ha quanto tempo? Quanto tempo de convivéncia?

. NUmero de casamentos do Pai? Numero de casamento da Mae?

.Numero de filhos e idade, em ordem de nascimento?
Nome: idade: ;
Nome: idade: ;
Nome: idade: :
Nome: idade: i
Nome: idade: ;
Nome: idade: ;

. Pessoas que vivem com a crianga (inclusive empregada)?

. Quem passa a maior parte do dia com a crianca?

. Rotina da crianca:
- Tem hora de acordar: () Sim; () Nao
- Tem atividades preestabelecidas: () sim; () Nao
- Tem horario de almogo: () Sim; () Nao
- Tem regras de conduta, em casa: () Sim; () Nao

() Sim; () Nao
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ORIGINAL

CANCER DE MAMA EM HOMENS: ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS, CLINICOS E TERAPEUTICOS!

BREAST CANCER IN MEN: EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL
AND THERAPEUTIC ASPECTS

Luis Henrique da Silva LEME?
Gustavo Antonio de SOUZA3?

RESUMO
Objetivo
Avaliar os aspectos epidemiolégicos, clinicos e terapéuticos do cancer de mama
em homens.
Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, de 25 casos de neoplasia de
mama masculina no municipio de Campinas, diagnosticados no Hospital e
Maternidade Celso Pierro, no Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher e
no Laboratério de Anatomia Patolégica da Maternidade de Campinas, no periodo
de 1992 a 2005. Foram avaliados os antecedentes pessoais e familiares, a histéria
clinica, o diagnéstico anatomopatolégico, os tratamentos realizados e a evolucéo
de cada caso Neste estudo, por tratar-se de doenca rara, com pequena casuistica,
nao se realizou andlise estatistica dos dados obtidos, sendo estes, entretanto,
apresentados através de frequéncias e médias das variaveis estudadas.

Resultados

Foram identificados trés casos em pacientes com idade até 40 anos, sete casos,
em pacientes entre 41 a 60 anos e15 casos, em pacientes acima dos 60 anos.

" Artigo elaborado a partir da tese de L.H.S. LEME, intitulado “Aspectos epidemiolégicos, clinicos e terapéuticos do cancer de mama em
homens”. Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas; 2005.

2 Professor, Disciplina de Ginecologia, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catolica de Campinas.
Av. John Boyd Dunlop, s/n., Jardim Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: L.H.S.
LEME. E-mail: <lhlemequera@uol.com.br>.

3 Professor Doutor, Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Ciéencias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
SP, Brasil.
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Vinte e dois pacientes eram de cor branca, um de cor negra e dois de cor parda.
Quanto ao tempo decorrido, desde os sintomas iniciais at¢é o momento do
diagnostico, sete pacientes tiveram diagnostico até o sexto més, seis pacientes
foram diagnosticados no periodo de sete a 12 meses, cinco pacientes, durante o
segundo ano de sintomas, e sete pacientes tiveram diagnéstico em periodo
superior a dois anos apés os sintomas iniciais. O principal sintoma foi a presenca
de nodulo, cuja histologia revelou carcinoma ductal invasivo em 23 casos. A
mastectomia foi realizada em 24 casos.

Conclusao

Neste estudo, verificou-se que as ocorréncias do cancer de mama nos homens
foram diagnosticadas mais tardiamente, do que as relatadas na literatura para o
sexo feminino. Nos casos aqui estudados, houve retardo no tempo decorrido
desde as queixas iniciais até o diagndstico e, conseqlientemente, ao receberem
diagndstico, mais da metade dos pacientes estudados encontravam-se em estadios
avancados da doenca.

Termos de indexacdo: neoplasias mamarias; carcinoma ductal de mama; satude
do homem.

ABSTRACT

Objective

To assess the epidemiologic, clinical and therapeutic aspects of breast cancer in
men.

Methods

In the municipality of Campinas, Sao Paulo, Brazil, a descriptive, retrospective
study was conducted to review 25 cases of male breast cancer, diagnosed, from
1992 to 2005, at the following institutions: General Hospital and Maternity
Celso Pierro of the Pontifical Catholic University of Campinas, the Women'’s
Integral Healthcare Center of the State University of Sao Paulo and the Laboratory
of Anatomic Pathology at the Campinas Maternity Hospital. The study evaluated
the patients’ clinical, personal and family histories, as well as the anatomo-pathologic
diagnosis, the, treatment performed and the clinical course of each case. Because
it regards a rare disease, with a small number of cases, the data of this study was
not submitted to statistical analysis; instead, all data was presented through
frequencies and means of all the variables studied.

Results

Three cases of patients under 40 years of age, seven cases, aged between 41 and
60 years, and 15 cases of patients over 60 years were evaluated. Twenty-two
patients were white, one was black and two were mulatto. Regarding the time
since the first symptoms appeared, until the time of diagnosis, seven patients
were diagnosed within six months, six patients were diagnosed from seven to 12
months later, five patients were diagnosed during the second year of symptoms;
and seven patients were diagnosed more than two years after the first symptoms.
The most common symptom was a breast lump, histologically confirmed as
invasive ductal carcinoma in 23 cases. Mastectomy was performed in 24 cases.

Conclusion

Regarding these cases of breast cancer in men, the study found that the diagnosis
took a longer time to be made, than the time taken to diagnose breast cancer in
women, according to what is mentioned in the related literature. Thus, due to
the delay in diagnosis after the first complaints, more than half of the patients
evaluated in this study were diagnosed at an advanced stage of the disease.

Indexing terms: ductal, breast;, carcinoma, breast neoplasms; men’s health.
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INTRODUCAO

O cancer de mama é uma doenca freqiiente
na populacdo feminina mundial e ocupa, atual-
mente, o primeiro lugar em incidéncia, dentre as
neoplasias que acometem a mulher. O cancer de
mama no homem, entretanto, é ocorréncia rara e,
por este motivo, pouco estudada: estima-se que,
para cada 100 novos casos de cancer mamario
feminino, apenas um caso, ou menos, de cancer
masculino sera encontrado, correspondendo a 0,8%
até 1,0% do total dos casos de cancer maméario. A
taxa de mortalidade para os casos de cancer ma-
mario, é de aproximadamente 400 casos por ano'-2.

Apesar da raridade da doenca, as publicacbes
mostram que a incidéncia desta neoplasia vem
aumentando: nos Estados Unidos, por exemplo, na
década de 70, relatavam-se cerca de 700 novos casos
anuais de cancer masculino e, atualmente, 1 500
novos casos sdo relatados anualmente; no Brasil,
porém, ndao temos dados seguros sobre esta
incidéncia>.

O diagndstico no homem ocorre mais tar-
diamente, em torno dos 60 anos; ou seja, aproxi-
madamente dez anos mais tarde do que a idade
média em que ocorrem tais diagnosticos para as
mulheres. Em relacdo a esta doenca, no homem,
outro dado importante relatado na literatura com
bastante consisténcia, é o fato de que o tempo
decorrido desde os primeiros sinais e sintomas da
doenca até a procura de atendimento médico é mais
demorado, quando comparado com os casos do
cancer feminino. Isto leva a um retardamento do
diagnoéstico, o qual se realiza em estadios mais
avancados da doenca, geralmente, apds um periodo
que varia entre 19 e 37 meses desde o inicio dos
primeiros sintomas®®,

Os principais fatores de risco identificados sao:
antecedente familiar, insuficiéncia hepatica por
causas diversas - incluindo alcoolismo e doencas
endémicas -, tratamentos hormonais prolongados,
tumores de testiculo, orquite, traumas testiculares,
tumores de prostata, obesidade, alteracbes de
cariotipo (Sindrome de Klinefelter), assim como a
presenca de ginecomastia. Esta Ultima, apesar de

nao ser considerada isoladamente um fator de risco
para o cancer de mama em homens, apresenta
freqUente associacdo com a mesma®.

O quadro clinico, na maioria das vezes, inicia-
-se de forma insidiosa, com espessamento do tecido
glandular mamario - normalmente na regido retro-
-areolar, retracdo na pele, presenca de nédulo sélido,
secrecdo papilar normalmente sanguinolenta e, em
etapa posterior, Ulcera'™®',

O diagndstico da neoplasia mamaria em
homens requer idealmente a utilizacdo de métodos
de imagem como mamografia e ecografia - raramen-
te utilizados em uma primeira abordagem-, seguidos
de bidpsia pelas técnicas habituais, como puncao
aspirativa com agulha fina, bidpsia de fragmento com
agulha grossa e excisdo cirtrgica do nédulo para a
confirmacao histologica'> .

O tratamento preconizado para o cancer de
mama no homem, na falta de protocolos préprios,
sempre seguiu o estabelecido para a neoplasia de
mama feminina, compreendendo, inicialmente, trata-
mento cirdrgico, seguido ou ndo de radioterapia,
quimioterapia e principalmente hormonioterapia, de
acordo com as indicacdes classicas ja definidas na
literatura'"”.

Os poucos trabalhos existentes sobre exames
complementares na identificacdo do cancer mamario
masculino, mostraram que, como nos casos da
neoplasia feminina, os métodos de diagndstico por
imagem, como a mamografia e a ecografia mama-
ria, sdo eficientes para a deteccao e diagnostico
precoce do tumor. Estes s&o indicados em situacoes
de presenca de massa palpavel, episodio recente de
aumento de volume mamério, mastalgia localizada,
manifestacdes cutaneas do complexo aréolo-papilar
e descarga papilar'®2°,

A proposta deste trabalho sobre o cancer na
mama masculina é relevante, devido a raridade da
doenca e ao pouco conhecimento que tém dela,
tanto a populacdo em geral como a classe médica.
Delineou-se este estudo, na expectativa de contribuir
para identificar os perfis clinico e demografico, as
caracteristicas histopatoldgicas do tumor e o tipo de
terapéutica empregada para o homem portador de
cancer de mama.
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METODOS

Realizou-se um estudo descritivo retros-
pectivo, onde foram estudados 25 casos de neoplasia
de mama masculina, ocorridos no municipio de
Campinas, SP, no periodo de janeiro de 1992 a marco
de 2005. Identificaram-se os casos atendidos e
tratados no Hospital e Maternidade Celso Pierro
(HMCP) da Faculdade de Medicina da Pontificia Uni-
versidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas),
no Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas, SP
(Unicamp), além de casos diagnosticados no Labo-
ratério de Anatomia Patolégica do Hospital Mater-
nidade de Campinas, na tentativa de se conseguir
uma maior amostragem de homens com cancer de
mama, atendidos e tratados no municipio de
Campinas.

Foi utilizada uma ficha pré-codificada, elabo-
rada pelo autor, contendo as seguintes variaveis:
idade, cor, tabagismo, etilismo, antecedentes de
ginecomastia, antecedente familiar de cancer de
mama, queixa principal, tempo decorrido desde os
primeiros sintomas até o diagndstico, diagndstico
radiolégico, diagndstico histolégico, estadio clinico,
tratamento realizado e seguimento.

Os dados coletados contidos na ficha clinica
foram inseridos em um banco de dados, usando-se
o programa Epi Info 2002. Apés sua digitacao, reviséo
e correcao, estes foram apresentados em tabelas
contendo sua frequéncia e média.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes, quando do
diagnéstico, foi de 59,4 anos, sendo a idade minima
13 anos e a méxima, de 86 anos. Sessenta por cento
dos pacientes foram diagnosticados apés os 60 anos
de idade e 3 pacientes, antes dos 40 anos, sendo
um deles diagnosticado aos 13 anos. Com relacdo a
cor, 22 pacientes eram brancos, um de cor negra e
dois de cor parda. Dois pacientes eram etilistas e
trés, tinham o antecedente pessoal de ginecomastia;
cinco pacientes apresentaram antecedente familiar
de primeiro grau para cancer de mama (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo percentual dos homens com cancer de mama,
de acordo com antecedentes pessoais e familiares.

n %
Idade
Até 40 anos 3 12
41 a 60 anos 7 28
>60 anos 15 60
Cor
Branca 22 88
Negra 1 4
Outras 2 8
Tabagismo
Sim 7 28
Nao 18 72
Etilismo
Sim 2 8
Néo 23 92
Ginecomastia
Sim 3 12
Nao 22 88
Cancer de mama na Familia
Sim 5 20
Néao 20 80

O tempo médio decorrido entre o inicio dos
sintomas e o diagndstico foi de 19,96 meses (tempo
minimo de um més e maximo de 60 meses), sendo
gue um Unico paciente teve seu diagnéstico no
primeiro més. O principal sintoma referido foi a
presenca de nédulo, em todos os 25 casos, seguido
de espessamento, secrecao sanguinolenta, retracao
e Ulcera. A avaliacao radioldgica foi feita através de
mamografia em oito casos e ecografia em sete casos
(Tabela 2).

O diagnostico histolégico revelou carcinoma
invasivo em 23 pacientes, correspondendo a 92%
dos casos, sendo que 19 eram do tipo ductal e
somente dois casos eram carcinomas in situ; por este
motivo, a avaliacdo histolégica dos linfonodos foi
realizada nestes 23 pacientes, mostrando compro-
metimento em nove casos. A dosagem dos recepto-
res hormonais foi realizada em dez casos, com
resultados positivos em seis pacientes, correspon-
dendo a 60% de positividade nos casos estudados.A
distribuicdo por estadiamento mostrou que 14
pacientes (56%) foram diagnosticados em estadios
avancados (Tabela 3).
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Tabela 2. Distribuicao percentual dos homens com cancer de mama,
segundo os sintomas, intervalo de tempo entre o inicio
dos sintomas e o diagndstico e exames de imagem rea-

lizados

n %
Sintomas
Nédulo 25 100
Espessamento 8 32
Secrecao 7 28
Retracao 6 24
Ulcera 4 16
Intervalo entre os sintomas iniciais e o
diagnéstico, de
1a 6 meses 7 28
7 a 12 meses 6 24
13 a 24 meses 5 20
25 meses ou mais 7 28
Exames radioldgicos realizados
Mamografia 8 32
Ecografia 7 28
Mamografia e ecografia 2 -

O tratamento cirdrgico consistiu de mastecto-
mia radical e radical modificada em 23 pacientes;
houve ainda, um caso de mastectomia simples e
um caso de setorectomia ampla. Foi necessario
tratamento complementar com radioterapia em 12
casos, quimioterapia, em 13, e hormonioterapia em
cinco casos (Tabela 4).

O tempo de seguimento apds tratamento, até
0 momento da coleta dos dados para este estudo
(minimo de um més e maximo de 96 meses),
mostrou que 17 pacientes (68%) estavam vivos e
sem doenca ativa. Oito casos apresentaram recidiva
a distancia e quatro deles faleceram em decorréncia
do cancer (Tabela 5).

DISCUSSAO ECONCLUSAO

O cancer de mama no homem, apesar de
raro, tem aumentado sua incidéncia3. Além disto,
diferentemente do cancer mamario feminino, nao
mostra melhora nos dados de diagndstico precoce,
visto que a grande maioria dos casos sao diagnos-
ticados tardiamente, geralmente em estadios mais

Tabela 3. Distribuicdo percentual dos homens com cancer de mama
segundo o tipo histolégico do tumor, comprometimen-
to linfonodal, dosagem de receptor hormonal e esta-

diamento.

n %
Tipo de carcinoma
Ductal in situ 2 8
Ductal invasivo i} 76
Secretor invasivo i 4
Papilifero invasivo 2 8
Tubular invasivo 1 4
Comprometimento linfonodal
Linfonodos:
Comprometidos 9 36
Nao Comprometidos 14 56
Nao Avaliados 2 8
Dosagem de receptor hormonal
Realizada 10 40
Néo Realizada 15 60
Receptor de Estrogénio
Positivo 6 60
Negativo 4 40
Receptor de Progesterona
Positivo 6 60
Negativo 4 40
Estadiamento Clinico
0 2 8
I 3 12
lla 4 16
b 2 8
lla 4 16
llb 4 32
v 2 8

Tabela 4. Distribuicao percentual dos homens com cancer de ma-
ma, segundo o tipo de tratamento realizado.

n %
Tratamento cirdrgico realizado
Setorectomia 1 4
Mastectomia simples 1 4
Mastectomia radical modificada 17 68
Mastectomia radical 6 24
Tratamento complementar
Radioterapia 3 12
Quimioterapia 5 20
Radioterapia+quimioterapia 4 16
Radioterapia+hormonioterapia 1 4
Radioterapia+quimioterapia+hormonioterapia 4 16
Sem tratamento complementar 8 32
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Tabela 5. Distribuicao percentual dos homens com cancer de mama
apos término do tratamento, segundo: o tempo livre de
doenca, a presenca de metastases e os ohitos ocorridos
até o momento da coleta dos dados.

n %

Pacientes livres da doenca 17 68

Tempo (meses)
1a24

25 a 48

49 a 72

73 a 96

> 96

Pacientes com metastases:

Obitos
Nao o6bito

- W uT N O
'

B o]
'

avancgados da doenca, se comparados aos casos do
cancer de mama feminina.

Apesar do pequeno nimero da casuistica do
presente estudo, sua relevancia parece-nos evidente,
pois cobre os casos registrados durante um periodo
significativo, numa vasta drea urbana, densamente
ocupada por uma populacdo oriunda de varias etnias
e condicbes socioecondmicas, para a qual tém
primordial importancia as instituicdes de satide onde
os diagnosticos e tratamentos ocorreram. Portanto,
o presente estudo evidencia, significativamente, as
principais caracteristicas do cancer de mama no
homem, desde os seus antecedentes até as formas
de tratamento realizados, avaliando as varidveis mais
importantes na incidéncia desta neoplasia.

Verificou-se neste estudo que a faixa etaria
de ocorréncia da neoplasia, variou entre os limites
de 13 a 86 anos de idade; porém, como a maioria
dos pacientes apresentou diagnéstico somente apos
os 60 anos de idade, a média de idade ficou em
torno dos 59 anos. Estes dados coincidem com os
relatados na literatura®®.

Verificou-se neste estudo que a média do
tempo decorrido entre os sintomas iniciais e o
diagndstico, foi de aproximadamente 20 meses;
registrou-se um unico paciente procurando orien-
tacdo médica logo no primeiro més. Estes achados
coincidem com os da literatura, em que se registra
uma demora aproximada de 22 meses, desde os
primeiros sintomas até o diagnoéstico™.

A demora no diagnéstico produz um severo
impacto na sobrevida dos homens acometidos pelo
cancer mamario. Foi demonstrado que, quando o
diagndstico é feito dentro de 6 meses a partir dos
primeiros sintomas, as taxas de 5 e 10 anos de sobre-
vida ocorrem em 90% e 70% dos casos, respectiva-
mente. Entretanto, em pacientes cujo periodo de
demora no diagnéstico foi superior a 6 meses, aquelas
taxas de 5 e 10 anos de sobrevivéncia, caem, ocorren-
do, respectivamente, em apenas 71% e 56% dos
casos'.

O primeiro sinal clinico é, na maioria das ve-
zes, descoberto pelo préprio paciente e normalmente
é a presenca do nédulo mamario que motiva a
procura de auxilio médico. Este foi o sintoma mais
freqUiente na casuistica deste estudo, estando
presente em todos os 25 casos relatados, seguidos
da presenca de espessamento cutaneo, descarga
papilar, retracdo de pele e Ulcera.

Com relacao aos antecedentes pessoais, 22
pacientes eram de cor branca, um de cor negra e
dois outros de cor parda, fato discrepante com os
dados da literatura, que mostram uma maior inci-
déncia em individuos de raca negra.

Quanto as variaveis estudadas, que sao rela-
tadas na literatura como fator de risco significativo
para a neoplasia de mama no homem, no presente
estudo, talvez pela pequena casuistica, nao encon-
tramos uma Unica relacdo com a maioria delas, tais
como histéria pregressa de doenca hepatica ou
doenca testicular, Sindrome de Klinefellter, neoplasias
prévias - principalmente de proéstata - tratamentos
hormonais, ionizantes e quimioterapicos. Sete
pacientes eram tabagistas e dois relataram etilismo.

A literatura demonstra haver duvidas quanto
a engquadrar a ginecomastia como fator de risco, mas
é concordante em relatar maior ocorréncia da neopla-
sia mamdaria em homens com esse antecedente'.
Na casuistica deste estudo, foram encontrados trés
casos de ginecomastia (12%), fato que, em nossa
opinido, deve ser visto ao menos como relevante
entre os antecedentes pessoais de homem com
doenca mamaria.

Além da ginecomastia, o presente estudo
mostrou que o antecedente familiar de neoplasia de
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mama estava presente em cinco dos 25 casos estu-
dados (20%), neoplasias estas, ocorridas em mulhe-
res com parentesco de primeiro grau (mae e irmas
dos pacientes).

Os dados de literatura mostram que o
antecedente familiar de neoplasia de mama femi-
nina é sabidamente reconhecido como importante
fator de risco para esta doenca o mesmo ocorrendo
para a neoplasia na mama masculina, onde o risco
aumenta em homens que tiveram, na sua familia,
mulheres com cancer de mama, com parentesco
predominantemente de primeiro grau?'.

Com relacao a avaliacao radioldgica prévia,
dos 25 casos estudados, oito pacientes tiveram ava-
liacdo mamogréfica e sete, tiveram avaliacdo ecogra-
fica, sendo que o diagnostico da neoplasia foi, na
totalidade dos casos, realizado através de bidpsia
cirdrgica, excisional ou incisional, ja que, na totali-
dade, os casos apresentaram-se sempre com lesao
palpavel.

O diagnostico histolégico predominante foi de
carcinoma de padrao ductal invasivo, com somente
dois casos de carcinoma in situ. Em nove casos, cons-
tatou-se presenca de comprometimento linfonodal,
e a distribuicdo por estadiamento mostrou 14 casos
(56%) diagnosticados em estadios mais avancados.

A dosagem de receptores hormonais pre-
sentes no tecido tumoral figura como fator prognos-
tico reconhecido nos estudos do cancer de mama
da mulher; é praticamente estabelecido que sua
dosagem deve fazer parte da rotina do laudo
anatomopatolégico, ou que, pelo menos, deve ser
solicitada em todos os casos de neoplasia de mama.
O mesmo raciocinio é valido para o cancer na mama
masculina, pois a presenca dos receptores vai orientar
a indicacao de complementacao terapéutica, princi-
palmente considerando-se que, em sua maioria, 0s
tumores de mama no homem séo receptores hor-
monais positivos®.

Neste estudo, observou-se que a dosagem
de receptores hormonais foi realizada em apenas
dez (40%) dos 25 casos estudados, sendo que destes,
apenas seis casos (60%), resultaram positivos para
receptor de estrogénio e progesterona. Estes dados
discordam da média relatada na literatura, que gira

em torno de 80% a 90% de positividade para
receptores hormonais'. A nao realizacdo deste
exame em todos 0s casos, pode ser resultante da
situacdo de pacientes atendidos em centros dife-
rentes; da falta eventual de laboratério adequado
para a dosagem dos receptores; do periodo em que
foi realizado o tratamento, ou até mesmo, do des-
conhecimento técnico da utilidade de pedir-se a dosa-
gem de receptores hormonais no tecido tumoral em
casos de cancer de mama masculina.

Devemos ponderar que o estadiamento para
o cancer de mama no homem seguiu 0 mesmo que
o0 estabelecido para a mulher, sem levar em consi-
deracdo, por exemplo, que o volume da glandula
mamaria masculina é normalmente muito menor
que o volume da glandula feminina. Portanto, pode-
rlamos considerar o tamanho do tumor (T), no cancer
mamario do homem, de forma diferente, j& que, na
maioria das vezes, a sua relacdo com o volume
mamadrio masculino estarad superestimada, levando
a considerar-se como sendo de grande volume, por
exemplo, um nédulo tumoral de dois centimetros.

Com relacdo ao tratamento cirlirgico proposto
para o cancer de mama masculina, até o presente
momento, a mastectomia radical modificada tem
sido o tratamento de escolha preconizado, emba-
sados pelos seguintes fatos: escassez de parénquima
mamario; os tumores localizam-se na maioria das
vezes na regiao retro-areolar da mama; quase sempre
sao diagnosticados como lesoes palpéaveis e portanto
a relacdo volume tumoral e volume mamario ndo
permitiria o tratamento conservador.

Com relacdo ao tratamento cirdrgico, a ca-
suistica deste estudo mostrou que a mastectomia
radical modificada foi o tratamento de escolha em
17 casos (68%), havendo ainda seis casos de
mastectomia radical a Halstead (24%), um caso de
mastectomia simples e um caso de setorectomia
ampla. Em nenhum caso realizou-se o procedimento
do linfonodo sentinela.

O tratamento complementar realizado seguiu
0s protocolos classicos e ja estabelecidos para o
cancer mamario feminino, com realizacdo de radiote-
rapia em 12 casos, quimioterapia em 13 casos e
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hormonioterapia em cinco casos, de acordo com os
estadios da doenca.

Quanto ao seguimento dos pacientes, obser-
VOu-se que, na época em que este levantamento de
dados se realizou, 17 pacientes (68%) apresentavam-
-se livres da doenca; entretanto, oito casos (32%)
tinham apresentado metastases, dentre os quais,
quatro pacientes (16%) foram a ébito causado pela
doenca.

E importante observar que, durante a reali-
zacao deste trabalho, ficou claro que a presenca do
cancer de mama no homem provocava surpresa,
tanto na populacao leiga como na classe médica,
entre colegas que nao eram especialistas da area.

Consideramos também que, pela raridade
desta doenca, nao se justificam campanhas popula-
cionais de rastreamento e prevencdo do cancer de
mama masculina. De qualquer forma, é muito impor-
tante conscientizar a populacao e também a classe
médica, da existéncia desta neoplasia entre os
homens, e que as estratégias utilizadas na deteccao
precoce do cancer de mama na mulher deveriam
ser consideradas também para os homens que se
enguadrassem em uma populacao de risco, a qual
ainda precisa ser reconhecida e identificada.

REFERENCIAS

1. Giordano SH, Buzdar AU, Hortobagy GN. Breast cancer
in men. Ann Intern Med. 2002; 1(8)678-87.

2. Philoptts LE, Smith RA. Screening for breast cancer.
Sem (in) Roentgenology. 2003; 38(1):19-33.

3. O'Malley CD, Prehn AW, Shema SJ, Glaser SL. Racial/
ethnic differences in survival rates in a population-
-based series of men with breast carcinoma. Cancer.
2002; 94(11):2836-43.

4. Instituto Nacional do Cancer. Estimativa 2005: inci-
déncia de cancer no Brasil 2005. Disponivel em:
http:// www.gov.br/estimativas/2005

5. Smolin Y, Massie MJ. Male breast cancer: a review of
the literature and a case report. Psychosomatics.
2002; 43(4):326-30.

6. Gibson TN, Brady-West D, Willians E, Walters J. Male
breast cancer: An analysis of four cases and review of
the literature. West Indian Med J. 2001; 50(2):165-8.

7. HaliF, Chiheb S, El Quazzani T, Lakhdar H. Male breast
cancer in Morocco. Ann Dermatol Vereneol. 2002;
129(5 pt 1):699-702.

8. El Omari-Alaui H, Lahdiri I, Neijar |, Hadadi K, Ahyoud
F Hachi H. et al. Male breast cancer: a report of 71
cases. Cancer Radiother. 2002; 6(6):349-51.

9. Giordano SH. A review of the diagnosis and
management of male breast cancer. Oncologist. 2005;
10(7):471-9.

10. Luzzatto R, Martins RM. Cancer de mama em um
homem com 18 anos: relato de um caso. AMRIGS.
1983; 27(4):482-7.

11.Heinig J, Jackish C, Rody A, Koch O, Buechter D,
Schneider HP. Clinical management of breast cancer
in males: A report of four cases. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2002; 102(1):67-73.

12.Westenend PJ, Jobse C. Evaluation of fine-needle
aspiration cytology of breast masses in males. Cancer.
2002; 96(2):101-4.

13. Siddiqui MT, Zakowski MF, Ashfag R, Ali SZ. Breast
masses in males: Multi-institutional experience on
fine-needle aspiration. Diagn Cytopathol. 2002;
26(2):87-91.

14.Hill A, Yagmunr Y, Tran KN, Bolton JS, Robson M,
Borgen PI. Localized male breast carcinoma and family
history: an analysis of 142 patients. Cancer. 1999;
86(5):821-5.

15. Scot-Conner CE, Jochinsem PR, Menck HR, Winchester
DJ. An analysis of male and female breast cancer
treatment and survival among demographically
identical pairs of patients. Surgery. 1999; 126(4):
775-80.

16. Mourao NM, Logullo AF, Nonogaki S, Brentani RR,
Brentani MM. Expression of c-erbB-2, p53 and c-myc
proteins in male breast carcinoma. Braz J Med Biol
Res. 2001; 34(7):887-94.

17.Muir D, Kanthan SC. Male versus female breast
cancers A population- based comparative
immunohistochemical Analysis. Arch Pathol Lab Med.
2003; 127(1):36-41.

18.Maranhdo N, Costa |, Nascimento RCG. Anorma-
lidades radiolégicas da mama masculina. Rev
Imagem. 1998; 20:7-13.

19.Yang WT, Whitman GJ, Yuen EH, Tse GM, Stelling CB.
Sonographic features of primary breast cancer in men.
AJR Am J Roentgenol. 2001; 176(2):413-6.

20.Simmons RM. Male ductal carcinoma in situ
presenting as bloody nipple discharge: a case report
and literature review. Breast J. 2002; 8(2):112-4.

21.Brenner RJ, Weitzel JN, Hansen N, Boasberg P.
Screening-detected breast cancer in a man with BRCA
2 mutation. Radiology. 2004; 230(2):553-5.

Recebido em: 23/9/2005
Versao final reapresentada em: 20/4/2006
Aprovado em: 1/6/2006

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):391-398, set./out., 2006



ESCOLHA DE PACIENTE: QUAIS OS CRITERIOS ADOTADOS?

CHOICE OF PATIENT: WHICH THE ADOPTED APPROACHES?
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RESUMO

Objetivo

Identificar que critérios sociais influenciam a selecdo de pacientes por parte dos
académicos do ultimo ano (quinto ano) do curso de Odontologia da Universidade
Estadual da Paraiba.

Métodos

Foi desenvolvido um estudo transversal, com a coleta de dados realizada através
de questiondrio, constando dados de identificacao e um cenario de caso de cada
paciente. Com base nos questiondrios, 0s respondentes tiveram que selecionar,
observando fotografias de seis supostos pacientes, o Unico que deveria receber
tratamento odontolégico de urgéncia, dada uma situacdo de recursos escassos
de saude. Para verificacdo dos resultados, utilizou-se a anélise estatistica descritiva
com a obtencao de medidas de tendéncia central e dispersao.

Resultados

Na amostra, constando de 41 alunos do ultimo ano, 43,9% deles eram do sexo
feminino e 56,1%, do masculino;, 70,7% tinham idade entre 22 e 24 anos;
95,1% haviam cursado o ensino médio em escola privada; 82,9% tinham renda
familiar acima de sete saldrios-minimos; 65,8% afirmaram ser brancos, e 24,4%

1 Departamento de Odontologia, Universidade Estadual da Paraiba. Av. das Baratnas, 351, 58109753, Campina Grande, PB, Brasil.
Correspondeéncia para/Correspondence to: S. D'AVILA.
2 Faculdade de Odontologia de Pernambuco, Universidade de Pernambuco. Camaragibe, PE, Brasil.
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declararam-se pardos. Na selecdo de um entre os seis supostos pacientes, a escolha
mais freqliente recaiu no homem branco de 50 anos (68,2%). Seguiram-se as
escolhas: da mulher afro-descendente (14,6%); da mulher branca (12,2%):; do
homem branco de 30 anos (2,5%), e do homem de 20 anos, (2,5%). O homem
afro-descendente nao foi selecionado.

Conclusao

Sem duvida, houve interferéncia de um critério subjetivo na escolha dos pacientes:
a impressao preconceituosa causada, a primeira vista, pelas diferentes aparéncias
fisicas. Trata-se de uma situacdo indesejavel, posto que nao pode haver discri-
minagao de pessoas em virtude de raca, sexo, idade ou condicdo socio-econdmica,
devendo-se evitar que o aspecto fisico do paciente leve a sua discriminacao
social.

Termos de indexacdo: bioética; tratamento; assisténcia a saude; selecdo de
pacientes.

ABSTRACT

Objective

This study aimed at identifying the social criteria which influence the selection of
patients by graduating students in the last year of the Dentistry Program at the
State University of Paraiba, Brazil, in 2005.

Methods

For this purpose, a cross-section experimental questionnaire was designed,
containing identification questions and a case scenario of each patient. Based on
such questionnaire and on six photographs of the supposed patients, the
respondents were asked to select solely one patient who should receive urgent
dental treatment, given a situation of scarce health resources. To analyze the
results, the method of descriptive statistics was used and measures of central
tendency and dispersion were obtained.

Results

The sample was composed with 41 students of the final year, 43.9% of which
were females and 54.1% were males;, 70.7% were between the ages of 22-24
years; 95.1% had completed high school in private schools; 82.9% had family
income above seven minimum salaries; 65,8% declared themselves to be white
and 24,4 said to be brown. In the students’ selection of one patient among the
supposed six patients, the most frequent choice (68.2%) was the white male
around 50 years of age. Next, came the afro-descendent woman (14.5% of
the choices); then, a white woman (12.2%), a 30-year-old white man (2.5%)
and, finally, a 20-year-old man (chosen by 2.5% of the students). The male
Afro-descendent was not selected at all.

Conclusion

Clearly, there was a subjective interference in the selection criteria of the
respondents, caused by first sight impression and different physical
appearances of the six patients. This constitutes an undesirable attitude,
considering that there cannot be selection discrimination on the basis of race,
sex, age or social-economic situation, and decision-makers must avoid allowing
that their impressions of a patient’s physical aspects lead to his/her social
discrimination.

Indexing terms: bioethics,; treatment; delivery of health care; patient
selection.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):399-406, set./out., 2006



SELECAO DE PACIENTES 401

INTRODUGCAO

A tarefa atual da ética é a busca e o estabe-
lecimento das razoes que justificam o que “deve ser
feito”, e ndo o “que pode ser feito”. Em sua funcao,
procura apresentar as razoes para se fazer, ou deixar
de se fazer algo, para se aprovar, ou desaprovar algo.
Procura também distinguir o que é bom do que é
mau; o que é justo do que é injusto. Pode, portanto,
ser considerada como uma questdo de indagagoes,
e ndo de normalizacdo do “certo”. Em suma, ética
é refletir, argumentar e fornecer justificativas racionais
para as escolhas e tomadas de decisdo em casos e
situacoes concretas'.

Para a tomada de decisdo ética, além da
existéncia de alternativas de acdo, deve ser possi-
bilitada ao sujeito ético a escolha entre as opgoes
possiveis (liberdade de optar) e a liberdade de agir
conforme a decisdo e a alternativa escolhidas por
ele?.

Atomada de decisdo estd intimamente ligada
ao processo de solucao de problemas clinicos, sendo
essencial a este. Em sua dinamica, envolve a ideali-
zacdo de planos e cursos de acao, os quais tenham
por objetivo mudar a situacdo do problema para um
quadro mais favoravel. A mudanca pode ser a cura,
o alivio de um sofrimento, a prevencdo de uma
doenca grave iminente ou de uma complicacdo, a
reducdo das preocupacdes do paciente ou a
compreensao realista do problema3.

Para a selecao de pessoas, candidatas a es-
cassos recursos de saude, a literatura especializada
em bioética aponta a utilizacdo de diversos critérios:
objetividade médico-cientifica, lista de espera,
triagem, randomizacao e critérios sociais. Tais crité-
rios, em sua maioria, fundamentam-se no principio
da utilidade social, considerando que as pessoas tém
diferente valor para a sociedade, bem como as dife-
rencas de valor das pessoas para com a sociedade®.

Normalmente sao apontados como critérios
sociais: a cooperacao do paciente com os profissionais
de salide, a idade, o sexo, a forca de trabalho poten-
cialmente afetada e recuperada, o potencial e a
expectativa de vida e o ambiente de apoio para

seguimento de tratamento. Entretanto, a maioria das
decisoes é tomada de um modo implicito, intuitivo.
Ha evidéncias de que os profissionais de satde ndo
compartilham um processo comum de tomada de
decisdo>®.

Na odontologia, também pode haver este
dilema entre a visdo do preceito e a visdo descritiva,
quando da tomada de decisdo. Sob a o6tica do
preceito, a tarefa do Cirurgido-Dentista em escolher
o tratamento ideal para cada paciente requer uma
avaliacdo racional dos riscos envolvidos em uma
decisdo positiva ou negativa’. Ha evidéncias de que
as caracteristicas do paciente, do profissional e do
trabalho influenciem também, especialmente, a,
decisdo de tratamento tomada por cirurgides-den-
tistas®a1°,

Revisando-se a literatura, observa-se a
escassez de estudos que enfatizam a decisdo de
selecionar quem deve receber atendimento odonto-
l6gico, em situacdo de microalocacdo de recursos
escassos. Vé-se, entdo, a necessidade de se desenvol-
verem pesquisas, tendo-se a bioética como para-
metro, para definir quais critérios sociais interferem
nessa decisao. A partir de tal problematica, esta
pesquisa tem por objetivo identificar nos alunos
concluintes do curso de Odontologia, quais, dentre
os critérios sociais, influenciam a selecdo de pacien-
tes, levando em conta varidveis como idade, raca e
Sexo.

METODOS

O estudo foi realizado no periodo de setembro
a outubro de 2005, no curso de Odontologia da
Universidade Estadual da Paraiba (UFPB), localizada
na cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba.
No periodo de realizacdo da pesquisa, havia 272
alunos matriculados no curso de Odontologia, sendo
a populacao visada para este estudo, composta pelos
48 alunos do quinto ano do curso. Ao final da
pesquisa, 41 alunos atenderam a todos os requisitos
de inclusao.

Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo
com um desenho do tipo transversal, na medida em
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que “causa” e “efeito” foram analisados simulta-
neamente. Nesse tipo de estudo, os individuos foram
observados apenas uma vez. Contudo, essa tipologia
classica de investigacdo teve uma caracteristica
particular: o estudo utilizou um “cenério de caso”,
ou seja, uma apresentacao de caso clinico, padroni-
zado pelo investigador.

Cenarios de casos ja foram utilizados em
outros ensaios e pesquisas epidemioldgicas. Atual-
mente, vém sendo utilizados em estudos especificos
de tomada de decis&o, revelando-se um método de
grande valor. Entre outras vantagens, esse método
permite controlar variaveis, possibilitando analisar a
extensao em que elas sao responsaveis por diferengas
em tomada de deciséo.

Aos académicos, foi apresentado um ques-
tionario contendo duas partes: a primeira para a
coleta de dados sobre sua identificacdo, e a segunda
com a apresentacdo de cendrio de caso. O caso
descrito foi 0 seguinte: uma Unidade Bésica de Satde,
com atendimento odontolégico as sextas-feiras, no
horério das 14 as 18 horas. As 17h45min, chegaram
seis pacientes, todos sem condicao de pagar
tratamento odontolégico em clinicas privadas. Todos
apresentavam sintomatologia de pulpite irreversivel
(dor pulsatil, que ndo cede com analgésicos e que
caracteriza inflamacao irreversivel do tecido pulpar),
mas havia apenas um jogo de instrumental esteri-
lizado. Apresentado o caso, foi feita a seguinte per-
gunta: qual paciente deveria ser atendido?

As fotografias dos pacientes estavam dispostas
em uma mesma pagina, identificadas com letras de
A a F, para facilitar a definicado da sequéncia. A dis-
posicdo aleatdria apresentava a seguinte seqliéncia:
foto A) paciente, faixa etaria de 30 anos, mulher
afro-descendente; foto B) paciente, faixa etaria de
50 anos, homem branco; foto C) paciente, faixa
etaria de 30 anos, homem afro-descendente; foto
D) paciente, faixa etaria de 20 anos, homem branco;
foto E) paciente, faixa etaria de 30 anos, mulher
branca;foto F) paciente, faixa etaria de 30 anos,
homem branco.

Para a identificacdo social do estudante de
odontologia entrevistado, foram apresentadas as
seguintes variaveis: idade, sexo, raca declarada,
estado civil e renda familiar. Perguntou-se também,
em que tipo de escola (publica ou privada) o entre-
vistado cursara o ensino médio.

Os pacientes que cederam suas imagens para
a pesquisa, foram selecionados nas salas de espera
das clinicas de odontologia da UEPB e foram convi-
dados a cedé-las por livre e espontanea vontade,
através da apresentacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os pacientes
selecionados vestiram uma camiseta branca, para
que houvesse padronizacao, e aceitaram ser fotogra-
fados, em parede de fundo branco, sob as condi¢oes
estabelecidas no Termo citado.

Os dados foram coletados a partir da obser-
vacao direta intensiva, utilizando-se a técnica da
entrevista pessoal. Optou-se pela entrevista padro-
nizada, estruturada, em que o autor foi o entrevista-
dor, empregando, como instrumento de pesquisa,
um formulario.

Para a apreciacdo das informacdes, realizou-
se uma andlise estatistica descritiva, em que as
variaveis quantitativas dos dados de identificacao
foram categorizadas, para que se tivesse um perfil
dos entrevistados. Na segunda etapa, executou-se
novamente a analise estatistica descritiva para a
observacdo da seqiiéncia das escolhas realizadas.

A pesquisa foi encaminhada ao Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba,
juntamente com cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em consonancia com as normas
da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

RESULTADOS

Ao final da pesquisa, foi contabilizada uma
amostra de 41 entrevistados, perfazendo um total
de 85,41% dos alunos do quinto ano. Assim, 0s
questionarios respondidos foram analisados quantita-
tivamente.
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Do total dos entrevistados, (n=41) 56,00%
eram homens e 44,00%, mulheres. Em relacao a
raca, 65,80% declararam-se brancos, 24,40%
pardos, 4,87%, amarelos e 4,87%, afro-descen-
dentes. Quanto ao tipo de escola, 95,10% afirmaram
ter concluido o Ensino Médio em escola privada, e
apenas 4,90% disseram ter vindo de escola publica.
Em relacdo a renda familiar, 82,90% declararam-na
acima de 7 salarios-minimos e 17,00% afirmaram
que aquela se situava entre 4 a 6 salarios-minimos.

Em seguida, foram analisadas as opcoes dos
académicos, observando-se quais os pacientes que
foram mais freqtientemente escolhidos. O homem
de 50 anos branco seria atendido por 68,20% dos
alunos.

O critério mais relevante na escolha dos
pacientes pelos académicos foi a idade, com 57,00%
das respostas; o critério relacionado a aparéncia
fisionémica foi de 24,00%, seguido pelos critérios:
sexo feminino 9,50%, sorteio 7,30% e, por fim,
facilidade de atendimento, 2,40% (Tabela 1).

DISCUSSAO

Com base nos dados colhidos, observa-se que,
além dos critérios idade, sexo e raga, houve grande

Tabela 1. Distribuicdo dos pesquisados segundo as variaveis: esco-
lha do paciente e fator relevante para a escolha do pa-
ciente. Campina Grande, PB, Brasil, 2005.

Varidveis de estudo n %

Escolha de paciente

A - mulher, afro descendente, 30 anos 6 14,6
B - homem, branco, 50 anos 28 68,2
C - homem, afro descendente, 30 anos 0 0

D - homem, branco, 20 anos 1 2.5
E - mulher, branca, 30 anos 5 12,2
F - homem, branco, 30 anos 1 2,5
Total 41 100,0
Qual fator foi relevante para a escolha

Fisionomia 10 24,0
|dade 23 57,0
Sexo feminino 4 9,5
Sorteio 3 7.3
Facilidade de atendimento 1 2,4
Total 41 100,0

influéncia da aparéncia fisica dos supostos pacientes
candidatos a uma Unica vaga para atendimento
odontolégico. As expressoes faciais das fotos dos
pacientes geraram, nos entrevistados, impressoes,
muitas vezes associadas a estereotipagens comuns
da nossa sociedade.

Observadas as fotografias, foram feitas as
seguintes descricdes: “A” tem o semblante mais
tranquilo; “B” é mais calmo; “C" ndo colaborara
com o tratamento; “D"” é mais aspero; “E” parece
mais exigente; “F” estd com semblante meio
enjoado. Outras caracteristicas apresentadas foram:
fisionomia amigavel, fisionomia carente e sofredora,
paciente idoso n&o serad cooperativo, paciente mal
encarado. Observou-se que 70,7 % dos entrevistados
revelaram interferéncias da impressao a primeira
vista, atitude bastante comum nos relacionamentos
humanos.

No Brasil, 45,3% dos cirurgides-dentistas sao
do sexo masculino, sendo a maioria (54,7 %) do sexo
feminino. O Nordeste acompanha essa tendéncia de
predominio do sexo feminino. O estado que apresenta
maior concentracao de cirurgides-dentistas do sexo
feminino é a Paraiba, com um percentual chegando
a68,3%".

Na literatura, alguns estudos'>'® afirmam que
0 numero de cirurgias-dentistas vem aumentando
desde a década de 70, o que, com certeza, implicaria
mudancas profundas na profissao. A situacdo é
inversa na categoria médica, que é predominan-
temente masculina (67,3%), conforme a pesquisa
do perfil dos médicos do Brasil'”. Contudo, no pre-
sente estudo a maior disposicao foi de alunos do
sexo masculino, ou seja, 56,1% dos entrevistados.

Em relacdo a cor, os entrevistados declara-
ram-se, em sua maioria, de cor branca 65,8%,
seguindo-se pardos 24,4%, e afro-descendentes,
4,9% do total da amostra. Ja na pesquisa de Cabral
et al.?, s6 houve duas respostas: brancos 68,4% e
pardos 31,6%. Ninguém respondeu ser amarelo, nem
indigena, nem afro-descendente, mesmo havendo
estas opcdes de resposta no questiondrio.

Em um estudo realizado por Nord et al.’®,
com 551 entrevistados, tentou-se avaliar quais seriam
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as escolhas e justificativas da populacdo em uma
situacdo de escolha, entre um recém-nascido e uma
crianca na fase escolar, para receber um transplante.
O estudo mostrou que mais da metade dos pesqui-
sados (52 %) recusou-se a fazer a opcao, indicando
que nado consideravam a diferenca de idades como
critério para a tomada de decisdo.

Contrariamente, estudos realizados no Brasil
mostraram que, quando havia uma situacao de
escolha, o percentual de ndo-respondentes nao foi
alto?®2°. No nosso estudo, nenhum pesquisado
deixou de fazer a sua escolha.

Quando comparando uma situacao referente
a um acidente de carro, em que as vitimas eram um
homem e uma mulher, verificou-se que a prioridade
foi dada a mulher'®?°, Essa pesquisa teve uma parte
qualitativa, e os pesquisados enfatizaram uma
suposta “fragilidade” da mulher, vista como sendo
a "menos afortunada”: “O homem é mais resis-
tente”; “A mulher é mais fragil, mais debilitada”.
“O homem é mais duro e aglienta mais, e a mulher
é mais fraca”. Esse tipo de conceito ainda prevalece,
pois no presente estudo, nas respostas em que as
mulheres foram escolhidas, encontramos justificativas
semelhantes.

Quando existe o confronto entre uma crianca
de sete anos e um idoso de 65 anos, vitimas de
acidente de carro, a crianca acaba sendo privilegiada.
Em outra situacao, entre dois homens, um com 25
anos e outro com 65 anos de idade, vitimas de
acidente de carro, a opcao foi pelo jovem™ . No
nosso estudo, o homem de 50 anos, branco, foi o
paciente eleito por 68,2% dos entrevistados para
receber atendimento.

Ressalta-se, ainda, que os resultados demons-
traram uma expressiva opcao pelas pessoas que se
encontram em situacao de “maior desfavoreci-
mento”, em detrimento de situacao que pudesse
levar a um maior custo/beneficio social®. Alguns
autores>?! consideram que um dos critérios a serem
observados é qual paciente estara aproveitando o
beneficio por mais longo periodo. Nesses casos, o
critério de idade poderia ser usado como medida
para definir quem receberia tratamento, pois a

escolha de pacientes mais jovens tenderia a produzir
maiores beneficios.

Busschbach et al.® realizaram um estudo sobre
a priorizacao de pessoas com problemas renais para
transplante. Designados a escolher entre duas
pessoas - uma com 35 anos e outra com 60 anos de
idade - ambas as candidatas a uma Unica possibi-
lidade de realizacao de transplante renal, os respon-
dentes optaram pela mais jovem. A justificativa
adequada foi a maior possibilidade de esta poder
realizar, no futuro, trabalhos sociais.

Na realizacao de procedimentos cardiacos
invasivos em quatro grupos: homens brancos,
mulheres brancas, homens afro-descendentes e
mulheres afro-descendentes, os autores???* con-
cluiram que foram realizados mais procedimentos
nos homens brancos. As mulheres e as minorias
étnicas recebem menos procedimentos cardiacos
invasivos do que os homens.

Esse fato poderia ter ocorrido devido a dife-
rencas na severidade das doencas, e nao na escolha
dos pacientes???3. Seils et al.?*, ressaltam que as
mulheres procuram os servicos de satide mais cedo
do que os homens, e portanto, seus problemas car-
diacos sdo menores.

Os médicos podem incorporar, ndo inten-
cionalmente, esteredtipos raciais. Podem também
estimar o paciente, levando em consideracao sua
capacidade de pagar por um tratamento caro ou
ainda o desejo do paciente por determinado
tratamento®?’.

Essas concepcdes estereotipadas e preesta-
belecidas dos profissionais, a respeito do comporta-
mento e da atitude dos pacientes, foram confirmadas
por Ryn & Burke?. Através de entrevistas, os autores
verificaram que os médicos classificaram pacientes
afro-descendentes, apés uma consulta, como mais
suscetiveis a comportamentos de risco e menos
colaboradores, independentemente da sua condigdo
socioecondmica.

Os cirurgides-dentistas também podem ter
idéias preestabelecidas a respeito dos pacientes,
expressando suas concepcdes de como esses
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pacientes devem ser tratados?. Na anélise da pes-
quisa aqui apresentada, foi possivel diagnosticar,
através dos questionarios, influéncias raciais, como
pode-se observar nos seguintes comentarios: “Nao
gosto de discriminar a cor nem de ser acusado disto”.
“0O homem afro-descendente tem maior conservacao
devido aos cristais de esmalte serem mais resistentes,
assim como a mulher afro-descendente” . “Os pacien-
tes afro-descendentes aparentemente apresentam
uma menor condicdo financeira”. No entanto, o
paciente homem afro-descendente ndo foi sele-

cionado por nenhum pesquisado.

O Estatuto do Idoso®, garante as pessoas
acima dos 60 anos a prioridade e o atendimento
preferencial, imediato e individualizado, junto aos
orgaos publicos e privados prestadores de servicos a
populacao. O paciente escolhido nesta pesquisa, de
maior idade, ndo se encaixava na faixa etaria
considerada idosa, mesmo assim foi o mais escolhido;
segundo relatam alguns respondentes, a escolha
desse paciente deveu-se a ser ele o de maior idade,
ou ainda, pela presenca de cabelos brancos-comuns
as pessoas da 3% idade, associando-se cabelos brancos
a pessoas idosas.

E preciso haver uma reformulacdo no sistema
publico de salde, para que possamos refletir sobre
quem deve ser selecionado em situacdes de escassez
de recursos. Em qualquer hipdtese, nossas escolhas
devem ser guiadas pelo respeito a dignidade humana,
nao podendo haver, nos servicos de atendimento a
saude, discriminacdo de pessoas em virtude de raca,
sexo, idade ou condicdo socioecondmica. Se houver
critérios de selecdo, eles devem ser transparentes,
reconhecidos e aceitos pelos profissionais e pela
sociedade. Para os futuros profissionais, é preciso
que sejam enfatizados os principios da bioética e da
dignidade humana.

CONCLUSAO

De acordo com os objetivos propostos, a
metodologia empregada e os resultados alcancados,
as conclusdes sao as seguintes. Nao houve influéncia
significativa das caracteristicas sociais e demograficas

dos alunos do curso de Odontologia da UEPB sobre
a selecdo de pacientes, nem sobre o motivo da
escolha, dando-se a situacdo que foi apresentada
através do cenario de caso, envolvendo recursos
escassos em saude. Os motivos mais freqlentes de
selecdo foram: idade, fisionomia e género feminino.
Entretanto, o paciente mais escolhido foi o homem,
branco, da faixa etéria de 50 anos. Ainda houve um
percentual de alunos afirmando que fariam um
sorteio.
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AVALIACAO IN VITRO DA RUGOSIDADE SUPERFICIAL DE DOIS
TIPOS DE REVESTIMENTOS DO CONDICIONADOR DE TECIDO
SUBMETIDOS AQO TESTE DA ESCOVACAO MECANICA

EVALUATION IN VITRO OF SUPERFICIAL ROUGHNESS OF TWO TISSUE CONDITIONER
SEALERS SUBMITTED TO MECHANICAL BRUSHING TEST
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RESUMO

Objetivo

Avaliar in vitro a propriedade fisica de rugosidade superficial de dois tipos de
revestimentos utilizados sobre o condicionador tecidual Dura Conditioner®: o
primer do silicone Quick Line® e o primer com o silicone Quick Line®.

Métodos

Sessenta corpos de prova do condicionador de tecido Dura Conditioner® com as
dimensodes de 23 x 9 x 3 milimetros foram preparados de acordo com as normas
dos fabricantes. Os revestimentos foram aplicados sobre a superficie de 40 corpos
de prova enquanto 20 corpos de condicionador de tecido Dura Conditioner® nao
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receberam revestimento e formaram o grupo controle. Dos outros 40 corpos de
prova do condicionador de tecido, 20 receberam o revestimento do primer do
silicone Quick Line® e 20 receberam o revestimento do primer, sobre o qual foi
aplicado o silicone Quick Line®. Todos os corpos de prova foram divididos em 2
grupos e armazenados em estufa a 37 graus centigrados, cada grupo por 7 e 14
dias, durante os quais foram escovados mecanicamente por 777 e 1 554 ciclos,
respectivamente. Posteriormente, foram submetidos & leitura de rugosidade
superficial em um rugosimetro. Os resultados foram submetidos a anélise de
variancia, sendo adotado um nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Os corpos de prova que receberam apenas o revestimento de primer foram os
que apresentaram em média a menor rugosidade superficial, estatisticamente
significante, pos-escovacao mecanica.

Conclusao

Para se obter menor rugosidade superficial, a utilizagao do revestimento de primer
apenas € a mais indicada.

Termos de indexacdo: protese total, materiais dentérios, reembasadores de
dentadura.

ABSTRACT

Objective

This “in vitro” study evaluated the physical property called superficial roughness,
of two sealers used with the tissue conditioner Dura Conditioner®: the primer of
the silicon Quick Line® and the primer with the silicon Quick Line®.

Methods

Sixty specimens of the tissue conditioner Dura Conditioner® (23 x 9 x 3 millimeters)
were prepared according to the manufactures’ directions. Twenty of the tissue
conditioner Dura Conditioner® were left without sealer and constituted the control
group. Sealers were applied on the surface of forty conditioner specimens, as
follows: Twenty were coated with the primer of the silicon Quick Line® the other
twenty were coated with the primer and the silicon Quick Line®. All specimens
were separated in two groups, which were stored in water at 37°C for 7 and 14
days and mechanically brushed for 777 and 1,554 cycles, respectively. Then, all
specimens were submitted to the reading of superficial roughness. Data from the
test were analysed statistically using analysis of variance it was performed, adopting
a significance level of p<0,05.

Results

After the mechanical brushing, the specimens that presented on average the
smallest superficial roughness, statistically significant, were the ones that had
been coated only with the primer.

Conclusion
For small superficial roughness, the coat only with the primer is the best choice.
Indexing terms: denture, complete; dental materials;, denture liners.

INTRODUCAO inovacoes para os pacientes edentados que necessi-
tam de proéteses totais removiveis mais confortaveis.

O conhecimento cientifico na rea da prétese Geralmente, as bases destas proteses sdao con-
dentdria tem evoluido muito e sempre produz feccionadas em resina acrilica rigida, sendo comum

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):407-414, set./out., 2006



RUGOSIDADE DE REVESTIMENTOS DO CONDICIONADOR DE TECIDO 409

surgirem lesdes na fibromucosa de revestimento, que
geram desconforto para os pacientes'* Uma solucao
proposta para este problema, foi o desenvolvimento
de materiais reembasadores resilientes também
conhecidos como soft liners, revestimentos ma-
cios®®,

Um grande limitador para a utilizacdo deste
tipo de material é a sua pouca durabilidade devido
a sua perda da resiliéncia®'", perda da adesao a base
da protese’'?'4, absorcao de agua e microorga-
nismos'>'? e, principalmente, ao desgaste e a irrequ-
laridade superficial do material. Estes Gltimos ocorrem
durante o processo de limpeza, com a abrasao sobre
a superficie do material macio através da esco-
vagao?®*?4, provocada pela acdo mecanica das cerdas
da escova dental e da abrasividade do dentifricio
utilizado.

Tratando-se especificamente dos condiciona-
dores teciduais, que sdo materiais compostos de
resina acrilica com aditivos chamados de plastifi-
cantes para manter a maciez do material’®, a
ocorréncia de absorcao de agua ou fluidos orais e a
perda de plastificantes (etildlcool e etilacetato) sao
comuns®*'¢, Desta forma, a deterioracdo deste
material é rapida, pois ele se contamina com
microorganismos e endurece®??. Encontrar recursos
para prolongar o tempo de vida util deste material é
o objetivo dos pesquisadores® e, para minimizar a
degradacdo deste material foram criados os reves-
timentos (conhecidos também como vernizes ou
selantes). Com a utilizacao dos revestimentos perde-
-se menos plastificantes e o material continua com
sua propriedade viscoelastica®’.

Os condicionadores de tecido podem ser
indicados no reembasamento de proéteses totais
imediatas, para melhorar problemas de diccao
relacionados com o palato fendido, e nas ferulizacoes
imediatas apos cirurgias'. Prestam-se também para
estabilizar proteses totais, servindo como guias
cicatriciais, evitando a recidiva de hiperplasias que,
tendo sido causadas por préteses mal adaptadas®,
foram também removidas cirurgicamente usando
laser diodo?.

Na implantodontia, esses materiais podem ser
utilizados na manutengao de proteses totais tempo-
rérias ou transitérias, durante o tempo de cicatrizacao
dos rebordos recém operados para a instalacdo de
implantes endoésseos. No periodo de espera da
osseointegracdo destes implantes, até a reabertura
para condicionamento da mucosa que fica ao redor
dos cicatrizadores, enquanto se aguarda a instalacao
da prétese definitiva, também sdo amplamente
utilizados®.

Na literatura cientifica, especificamente, a
rugosidade superficial dos revestimentos de condi-
cionadores de tecido nunca foi avaliada; entretanto,
essa rugosidade é um importante fator na retencao
de residuos e microorganismos, comprometendo a
vida util do material 8. O estudo desses materiais
odontolégicos através de testes laboratoriais para
avaliar sua longevidade e sua manutencao, torna-se
necessario para fazer-se a indicacao adequada nas
diversas situacdes clinicas. Portanto, a proposta deste
trabalho foi avaliar in vitro a rugosidade superficial
do condicionador de tecido Dura Conditioner®,
revestido por dois tipos de materiais: somente o primer
do silicone Quick Line® e o primer com o silicone
Quick Line®; estes foram aplicados sobre a superficie
do condicionador, armazenados em estufa e subme-
tidos ao teste da escovacdo mecanica.

METODOS

Foram confeccionadas especificamente para
este trabalho dez matrizes metdlicas retangulares
fundidas em liga de cobre e medindo 23x9x3mm,
compativeis com as medidas da maquina de esco-
vacdo mecanica. As paredes internas da mufla
metalica n® 7 (OGP®) foram isoladas com vaselina
solida neutra (Sidepal®). Uma porcédo do gesso tipo
IV (Tuff Rock - Talladium®) foi medida de acordo com
as especificacées do fabricante, 100g de po6 para
30mL de agua e espatulada a vacuo durante 30
segundos. A base da mufla foi preenchida com o
gesso fluido sob vibracao, aguardou-se a presa final
do gesso e, sobre este, posicionaram-se as dez
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matrizes metdlicas, devidamente isoladas e equi-
distantes uma das outras, com sua face maior voltada
para a base da mufla. Adaptou-se a contra-mufla a
base da mufla e o conjunto foi vedado com fita ade-
siva para evitar vazamento do material de preenchi-
mento. O silicone de laboratério (Stern Tek - Esterngold®)
foi manipulado de acordo com as recomendacoes
do fabricante e inserido sobre as matrizes dispostas
na mufla, até o seu total recobrimento. A contra-
-mufla foi totalmente preenchida com gesso fluido
sob vibracdo, sua tampa foi colocada e o conjunto
foi levado & prensa hidraulica de bancada (Delta®)
com uma tonelada e meia de pressdo por quinze
minutos.

Abriu-se a mufla e as matrizes foram retiradas,
ficando o molde das matrizes impresso no silicone’2.
O condicionador de tecido Dura Conditioner® foi
manipulado de acordo com as recomendacdes do
fabricante e inserido nos dez moldes, obtidos pela
inclusdo das matrizes metélicas para confeccao dos
corpos de prova. Foram confeccionados, no total,
60 corpos de prova, sendo 20 de condicionador de
tecido Dura Conditioner® sem revestimento (grupo
controle), 20 de condicionador revestido apenas com
o primer do silicone Quick Line® e 20 de condiciona-
dor revestido com o primer e sobre este aplicado o
silicone Quick Line®. Os 40 corpos de prova que rece-
beram revestimento foram revestidos apenas na face
que iria ser submetida ao ensaio da escovacao
mecanica e leitura da rugosidade superficial.

Os corpos de prova foram divididos em dois
Grupos: o Grupo | foi armazenado em estufa
(Fanem - Odontobras® modelo 502¢) a 37°C por 7
dias; o Grupo Il foi armazenado em estufa a 37°C
por 14 dias. Cada Grupo foi constituido por 30 corpos
de prova, sendo 10 de condicionador de tecido Dura
Conditioner® sem revestimento, 10 de condicionador
de tecido mais o primer do silicone Quick Line®e 10
de condicionador de tecido mais o primer recoberto
com o silicone Quick Line®.

Foi utilizada uma maéaquina de escovacao
(Mset®), com capacidade para 10 corpos de prova,
que foram submetidos a movimentos lineares de

escovacao com escovas da marca Bitufo®, irrigados
com uma solucao contendo 6g de dentifricio para
6mL de agua destilada?® e com carga estdtica de
200g. Os corpos de prova do Grupo | foram subme-
tidos a 767 ciclos de escovacao, considerando 3
sessdes diarias, simulando sete dias clinicos de
escovacdo. Os corpos de prova do Grupo Il foram
submetidos a 1 554 ciclos, simulando quatorze dias
de escovacao®?’.

Foi utilizado um rugosimetro Surfcorder
(Surface Roughness Measuring Instrument - SE
1.700 - Kosaklab®) para leitura dos valores da
rugosidade superficial de cada corpo de prova, reali-
zadas antes e apos o procedimento de armazena-
gem e escovacao mecanica. A avaliacao da rugosi-
dade superficial foi realizada segundo as normas da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT-NBR)
ISO 4287. A média aritmética foi considerada pelos
numeros obtidos entre os picos e vales (Ra). A mensu-
racao foi realizada utilizando-se a ponta de diamante
do aparelho, com 5um (micréometros) de raio, posi-
cionada perpendicular e tangencialmente a superficie
do corpo de prova. Os resultados foram submetidos
a4 ANOVA (andlise de variancia) por intermédio do
Statistical Package for Social Sciences for Windows®
sendo adotado um p (nivel de significancia) de 5%.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Foram considerados estatisticamente signi-
ficantes os resultados que apresentaram valor de p
inferior a 5% (p<0,05). Os corpos de prova recobertos
apenas com primer apresentaram a menor rugosi-
dade em relacdo aos outros corpos de prova
(p<0,05). Comparando-se os Grupos, observou-se
gue | e Il ndo apresentaram diferenca estatistica signi-
ficante com relacdo a rugosidade (Figuras 1 e 2).

Os condicionadores de tecido sdo materiais
macios utilizados para tratar a fibromucosa de reco-
brimento dos rebordos edentados irritados e ou
inflamados, quando incorporados a base rigida interna
das proteses totais®>#7#22. Como reembasadores
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Figura 1. Grupo I: Estufa a 37°C por 7 dias (rugosidade média em
Ra).
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Figura 2. Grupo II: Estufa a 37°C por 14 dias (rugosidade em
RA).

temporarios, eles auxiliam esta fibromucosa a
retornar a normalidade, gracas a sua maciez, o que
facilita sobremaneira o procedimento de moldagem
para a realizacdo da prétese total definitiva'22.

O trauma a fibromucosa que recobre os
rebordos, na maioria das vezes, esta relacionado as
préteses totais antigas ou confeccionadas inadequa-
damente. Fatores como falhas de adaptacao e assen-
tamento das proteses totais, sobre ou sob extensao
das bordas, erros na determinacdo da dimensao
vertical de oclusdo € das desarmonias oclusais, sao
amplamente citados na literatura como causadores

de trauma desde o inicio das pesquisas com 0s
condicionadores de tecido®*. Alguns autores ressal-
taram ainda a compressdo exagerada em deter-
minadas areas do rebordo residual, as caracteristicas
anatémicas individuais, a diferenca de resiliéncia de
um local para o outro do rebordo, as vertentes vesti-
bular e lingual com grandes inclinagcdes e a sobre-
-extensdo na linha obliqua interna, como fatores que
também podem levar ao trauma?®. Isto demonstra
que existe uma grande preocupagdo com a recupe-
racdo da fibromucosa agredida'’™ e com a coloni-
zacao dos condicionadores de tecido por microorga-
nismos que podem perpetuar a inflamagdo, retar-
dando a cicatrizacdo de lesdes causadas pelo
trauma'”1823,

Este trabalho procurou simular, por intermédio
de um ensaio laboratorial, um condicionador de
tecido revestido com um e outro de dois tipos de
materiais, com o objetivo de verificar se estes apre-
sentam baixa perda de plasticizante®?*=° e propiciam
maior lisura superficial. Estas qualidades tornam o
condicionador de tecido mais interessante, do ponto
de vista da manutencao de sua resiliéncia e da
facilidade de higiene devido a menor aderéncia de
biofilme'> 171823 Esta pesquisa contribui com infor-
macodes relevantes, pois, como se observa nos
resultados, a escovacdo mecanica causou maior
rugosidade superficial no condicionador de tecido
recoberto com o primer e o silicone, o que obviamen-
te ird promover uma maior aderéncia de placa
bacteriana e consequientes prejuizos a fibromucosa
em contato com esta superficie dspera e conta-
minada''®. Esta pratica de recobrimento do
condicionador de tecido com silicone é recomendada
por varios autores®?’; por este motivo os pacientes
usuarios destes materiais macios devem ser
orientados a utilizar escovas com cerdas extra-macias
para a higienizacdo do material de recobrimento da
base interna rigida da prétese total'22324,

Em relacdo a diminuicdo da perda de plasti-
Cizante para a manutencao da resiliéncia, que é uma
comodidade referida pelos pacientes usuarios de
proteses totais revestidas com este material macio,
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torna-se importante prolongar a vida Util deste condi-
cionador com a utilizacao de revestimentos?. Isto é
também descrito na literatura como uma técnica de
envolver o condicionador de tecido, sobrepondo uma
camada de material, que blogueia a saida prematura
do 4lcool etilico e prolonga o tempo da maciez do
material, isto é, sua vida util.

Neste estudo in vitro, a abrasdo foi promovida
pelo carbonato de calcio contido no dentifricio, o
qual é considerado um abrasivo moderado®. Entre-
tanto, o grau de abrasdo estd diretamente rela-
cionado com o tamanho, distribuicdo e regularidade
das particulas?®?'; com particulas maiores e irregulares
ocasionando maior abrasdo. Como a carga aplicada
também influi diretamente na abraséo®', neste estudo
utilizou-se a carga estéatica de 200g com o proposito
de promover a abrasao uniforme dos corpos de prova,
com base no fato de que o abrasivo do dentifricio
seria o responsavel pelo valor de rugosidade obtido?’.
Existem trabalhos com escovacdo mecanica, em que
se observaram os diferentes tipos de abrasao provo-
cados no material de revestimento tanto pelos denti-
fricios estudados, como pela dureza das cerdas das
escovas?®'. Este fator tem relevancia clinica, pois aler-
ta para a possibilidade da remocdo do material de
revestimento, bem como da incorporacdo de maiores
ranhuras as quais favorecem sobremaneira a reten-
cao de biofilme, como advertem os trabalhos sobre
a higiene das proteses revestidas com material
macio®,

O resultado do teste de rugosidade superficial
realizado neste trabalho mostrou que os corpos de
prova que utilizaram condicionador de tecido reves-
tido com primer foram os que apresentaram, em
média, a menor rugosidade superficial pds-escovacao
mecanica, estatisticamente significante, indepen-
dentemente do grupo avaliado. Isto vem comple-
mentar os achados de Eduardo & Machado?® e
Eduardo et al.?®, no qual observaram in vivo a resi-
liéncia prolongada do condicionador de tecido apds
a aplicacdo do material de revestimento, pois este
minimizou a perda de plastificantes. No estudo atual,
verifica-se também maior lisura superficial usando-
-se o revestimento de primer, apenas.

Os dados obtidos neste estudo contribuem
muito para a utilizacdo clinica dos condicionadores
de tecido, os quais sdo amplamente empregados na
odontologia, principalmente apés remog¢des dentais
ou colocacao cirtrgica de implantes®. Sao necessa-
rios ainda mais estudos in vitro e in vivo, tanto para
avaliar a utilizacdo de materiais de recobrimento do
condicionador de tecido e complementar os resultados
obtidos neste trabalho, como para analisarem-se
outros aspectos, tais como absorcdo de dgua, cresci-
mento bacteriano, adesao, deformacdo permanente,
resiliéncia e alteracoes de cor, sabor e cheiro.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos neste
estudo, pode-se afirmar que:

1)Na anédlise do efeito do armazenamento e
da escovacdo mecanica sobre amostras da superficie
do condicionador tecidual Dura Conditioner®, inde-
pendente do grupo a que pertenciam, as amostras
sem qualquer revestimento apresentaram maior
rugosidade superficial que a encontrada nas amostras
do mesmo condicionador tecidual revestidas apenas
com o primer do silicone Quick Line® (p<0,05).

2)Independente do grupo, as amostras do
condicionador tecidual Dura Conditioner® revestido
com o primer mais o silicone Quick Line®, mostraram
maior rugosidade superficial que as do condicionador
tecidual sem qualquer revestimento (p<0,05).

3) Para manutencao da propriedade de ma-
ciez do condicionador tecidual Dura Conditioner® e
para obtencao de uma superficie mais lisa, pode-se
usar o revestimento de primer do kit Quick Line®
sem o silicone Quick Line®.
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ORIGINAL

RESPOSTAS CARDIOVASCULARES DE PACIENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA DURANTE OS TESTES
DE PASCHOAL E DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

CARDIOVASCULAR RESPONSES OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE DURING PASCHOAL AND SIX-MINUTE WALK TESTS

Mario Augusto PASCHOAL'
Lilian Maria de Paiva FLORINDO?
Silvia Prado Batista de MORAES?

RESUMO

Objetivo

Analisar o comportamento de varidveis cardiorrespiratérias de portadores de
doenca pulmonar obstrutiva crénica, durante a realizacdo de testes de esforco
submaximos que exigem comportamentos biomecanicos distintos, com a intencao
de comparé-las e determinar se os testes provocariam, ou nado, respostas de
magnitudes diferentes.

Métodos

Estudo transversal, obtidos durante a execucdo dos testes de Paschoal e de
caminhada de seis minutos, aplicado a dez portadores de doenca pulmonar
obstrutiva cronica, com média de idade de 61,4, desvio-padrao 13,9 anos e volume
expiratério forcado no primeiro segundo entre 45 e 70% do previsto, composto
pelos registros das respostas cardiorrespiratérias.

' Professor Doutor, Faculdade de Fisioterapia, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catodlica de Campinas. Av. John
Boyd Dunlop, s/n., Campus II, Prédio Administrativo, Jardim Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia
para/Correspondence to: M.A. PASCHOAL.

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

Os valores de medianas de freqléncia cardiaca total, durante os seis minutos de
duracao de ambos os testes, foram exatamente os mesmos (634,5 batimentos). A
analise da recuperacdo da frequéncia cardiaca revelou que, em ambos os testes,
a partir do segundo minuto, os valores j& eram significativamente menores do
gue os das freqUéncias cardiacas finais. O valor de pressdo arterial sistélica ao
final do teste de caminhada de seis minutos e do teste de Paschoal foi
significativamente maior do que o obtido em repouso, e somente no teste de
caminhada diminuiu apés o terceiro minuto da fase de recuperacao.

Conclusao

Apesar de os portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica terem feito
testes que demandam caracteristicas biomecanicas distintas para sua execucao,
as respostas cardiorrespiratérias obtidas foram muito similares e mostraram que
ambos os testes podem ser utilizados como coadjuvantes na avaliacao e
controle cardiorrespiratério dos pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
cronica.

Termos de indexacdo: doenca pulmonar obstrutiva cronica; modalidades de
fisioterapia; doencas respiratorias.

ABSTRACT

Objetive

To analyze the cardio-respiratory variables in patients with chronic obstructive
pulmonary disease, during the execution of sub-maximal effort tests with different
biomechanical characteristics, in order to compare such variables and to determine
if the tests could or not promote responses of different magnitudes.

Methods

This is a transversal study based on the results of tests applied to ten patients
with chronic obstructive pulmonary disease, with mean age of 61, standard
deviation 13.9 years, who, at the first second of exertion, presented a forced
expiratory volume between 45 and 70% of the expected volume. The data on
cardio-respiratory responses was obtained during the execution of the six-minute
walk test and the Paschoal test.

Results

The median values of total heart rate recorded during the six minutes of each test
were exactly the same (634.5 beats). The heart rate recovery analysis revealed
that, in both tests, from the second minute on, the values were already
significantly lower than the final heart rate values. The systolic blood pressure
values at the end of the walk test and the Paschoal test were significantly higher
than the values obtained at rest, and they decreased significantly only in the walk
test, after the third minute of recovery phase.

Conclusion

Therefore, it can be concluded that in spite of patients with chronic obstructive
pulmonary disease having made tests with distinct biomechanical
characteristics for their execution, the cardiorespiratory responses obtained
were very similar and showed that both tests can be used as co-adjuncts in
the cardio-respiratory evaluation and control of patients with chronic
obstructive pulmonary disease.

Indexing terms: pulmonary disease chronic obstrutive, physical therapy
modalities, respiratory tract diseases.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
é uma entidade clinica conhecida por causar limi-
tacao cronica ao fluxo aéreo, estando presente na
populacao brasileira em um percentual entre 5% e
7% . Esta doenca tem como consequiéncia a limitacao
funcional de diferentes magnitudes, em decorréncia
da menor capacidade que seus portadores tém de
captar oxigénio e eliminar residuos metabolicos
decorrentes da respiracao celular, tais como o diéxido
de carbono’.

Segundo o ultimo Consenso Brasileiro sobre
DPOC?, "a obstrucao do fluxo aéreo é geralmente
progressiva e esta associada a uma resposta infla-
matoria anormal dos pulmdes a particulas ou gases
nocivos, causada primariamente pelo tabagismo”?.

Essa limitacdo tem reflexos sistémicos que,
em especial, estao presentes na propria musculatura
esquelética respiratéria responsavel pelo estiramento
do sistema téraco-pulmonar durante a respiracao.
Os musculos, em geral, apresentam progressiva dimi-
nuicao de suas capacidades contréateis, em decorrén-
cia da menor presenca de oxigénio, e a consequiente
perda de componentes estruturais geradores de
energia, como as mitocéndrias, que se encontram
diminuidas de acordo com a reducéo progressiva do
trofismo muscular, resultante da crescente diminuicao
da mobilidade que ocorre com esses doentes®.

Desta forma, os portadores de DPOC desen-
volvem um ciclo vicioso no qual o ponto de partida é
a prépria doenca, e quando este ndo é quebrado
leva a limitacao funcional de diferentes magnitudes,
podendo culminar com a morte.

A diminuicao progressiva da capacidade de
se movimentar, mesmo para as atividades do dia a
dia, provoca alteragoes estruturais e funcionais envol-
vendo, principalmente, os sistemas cardiorrespiratério
e musculo-esquelético, acarretando como conse-
giéncia, um aumento do esforco ventilatério a de-
mandas cada vez menores, surgindo a fadiga mus-
cular e a dispnéia’.

Para se contrapor a incapacidade resultante
dessa enfermidade, surgiu, ha aproximadamente 25

anos, a reabilitacdo pulmonar, com o objetivo prin-
cipal de impedir que esse ciclo vicioso e a doenca
em si tivessem uma substancial evolucao, ou mesmo,
permitir que tanto a doenca como o ciclo pudessem
ser controlados satisfatoriamente.

Nessa época, a propria definicdo de
reabilitacdo pulmonar se encontrava de forma
incipiente e empirica, tratando-se de “uma arte da
pratica médica”. Essa situacdo mudou em 1993,
quando, ap6s um workshop do Instituto Nacional de
Saude dos Estados Unidos da América do Norte, se
propds a definicdo usada até hoje: “A reabilitacdo
pulmonar trata-se de um programa multidimensional
e continuo direcionado a individuos com doenca
pulmonar e suas familias, aplicada usualmente por
uma equipe multiprofissional, com o objetivo de
atingir e manter o maximo nivel de independéncia e
funcionalidade do individuo na sociedade”* .

A partir de entdo, mais especificamente nas
duas ultimas décadas, evidéncias cientificas mos-
traram substanciais contribuicdes trazidas pela
reabilitacao pulmonar em varios aspectos limitantes
da doenca*®.

Como parte da equipe multiprofissional que
trata desses pacientes, coube aos fisioterapeutas
promoverem, além dos procedimentos ditos conven-
cionais (como a reeducacao respiratéria, a higiene
brénquica, o ganho de forca muscular respiratoria),
a ampliacdo da capacidade funcional cardiorres-
piratoria traduzida pela melhoria da resisténcia dos
musculos a fadiga (endurance), oferecendo ao
paciente as condicoes necessarias para poder quebrar
o ciclo vicioso que aumenta o grau de morbidade e
a incidéncia de mortalidade.

Assim, “sabe-se atualmente, que a simples
desobstrucao das vias respiratérias ndo significa o
retorno do paciente a uma vida normal, tampouco a
melhoria de sua forca muscular respiratéria sem estar
associada a respectiva ampliacdo da endurance,
pode proporcionar expressiva qualidade de vida"’.
Ha que se ressaltar, portanto, a importancia cada
vez maior do ganho da endurance muscular, ou seja,
da resisténcia muscular e, por extensao, de todos os
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seus beneficios, como a base dos atuais procedi-
mentos fisioterapéuticos®.

Para que os procedimentos direcionados a
ampliacao da endurance muscular sejam realizados,
faz-se, primeiramente, a aplicacdo de testes de
esforcos especificos para graduar a capacidade fisica
apresentada pelo paciente e, a partir dai, se cons-
troem programas de exercicios fisicos adequados a
cada individuo®.

Um dos testes freqlientemente empregados
na avaliacdo da capacidade funcional cardiorres-
piratéria de pacientes com DPOC é o teste da ca-
minhada de seis minutos -TC6, o qual tem tido sua
aplicacao estendida também aos cardiopatas'®'2.
Trata-se de um teste de esforco que depende muito
da motivacdo do paciente para realiza-lo e, particu-
larmente, do estimulo verbal dado pelo terapeuta
para que o paciente dé o seu maximo dentro das
condicoes impostas pela doenca'.

Também criado para a avaliacdo da capaci-
dade fisica dos pneumopatas, foi publicado no Brasil,
o teste de Paschoal’, que se trata de um protocolo
de esforco realizado em cicloergdmetro, nos moldes
do TC6, do qual se diferencia por propor uma
graduacao da capacidade fisica a partir da distancia
atingida pelo paciente durante o teste.

O teste de Paschoal (TP) tem uma conotacao
biomecanica diferente do TC6 devido ao fato de o
paciente fazer o teste na posicdo sentada, enquanto
que no TC6 ele deve caminhar, o que poderia revelar
aspectos diferentes da capacidade fisica destes indivi-
duos e respostas cardiacas e respiratérias também
nao similares.

Desta forma, por nao existirem trabalhos nos
quais as respostas cardiovasculares e respiratérias que
ocorrem durante a realizacao do TC6 e no teste de
Paschoal sejam comparadas, procurou-se com este
projeto, melhor estuda-las e documenta-las, criando
novas fontes de conhecimento e novos subsidios a
compreensao do esforco realizado pelo paciente com
DPOC quando executa ambos os testes.

Além disso, mais um objetivo deste estudo
foi o de poder validar o teste de Paschoal como opcao

a proposta fisioterapéutica, desde que as respostas
apresentadas pelos pacientes ndo diferissem
significativamente daquelas obtidas durante o TC6.

METODOS

Foram estudados 10 pacientes com média de
idade de 61,4, desvio-padrao 13,9 anos, sendo oito
homens e duas mulheres, portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), confirmada
clinicamente por meio de espirometria. Esta mostrou
reducdo dos valores do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1), com indice de Tiffenau
apresentando valores inferiores a 70% e superiores
a45%. '

Todos os voluntdrios obedeceram aos critérios
de inclusao propostos no estudo, destacando-se que
ndo poderiam estar fazendo uso de medicamentos
que pudessem interferir nos dados obtidos, tais como
betabloqueadores cardfacos que minimizam a
resposta cardiaca ao esforco, bem como nao po-
deriam estar fazendo uso de broncodilatadores desde
48 horas antes dos testes. Além disso, deveriam estar
em condicoes adequadas para serem submetidos aos
testes, segundo dados obtidos na literatura”* 2.

Antes de iniciarem suas respectivas partici-
pacoes no estudo, os pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo a Partici-
pacdo de Seres Humanos da Pontificia Universidade
Catolica de Campinas, com protocolo de n® 131/04.

O estudo obedeceu as seguintes etapas:

Na etapa 1 todos os pacientes foram avaliados
no TC6, obedecendo a seguinte sistematica: a) sele-
cao dos voluntarios de acordo com o diagndstico
clinico e obediéncia aos critérios de inclus&o; b) apre-
sentacao do estudo e explicacao sobre a participacao
no mesmo, seguindo-se a assinatura dos documentos
de consentimento livre e esclarecido; ¢) avaliacdo
antropométrica; d) avaliacao fisioterapéutica: SpO,,
FR, FC, PA, ausculta pulmonar e cardiaca; e) coloca-
¢ao do aparelho cardiofreqtiencimetro no térax dos
pacientes e registro dos batimentos durante 5 mi-
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nutos, em condicdo de repouso, na posicao supina
antes do teste; f) realizacdo do teste de caminhada
de 6 minutos (TC6) com registro dos batimentos
cardfacos; g) registro dos batimentos cardiacos
pos-teste, por 3 minutos (posicao supina) e h) com-
paracao da distancia percorrida no TC6 ao proposto
pela equacao de Sherril & Enright'3.

Na etapa 2, todos os pacientes foram ava-
liados no teste de Paschoal, obedecendo a mesma
seqléncia de eventos do TC6 apresentada acima,
sendo respeitados pelo menos dois dias de intervalo
entre os testes.

A avaliagdo fisioterapéutica constou dos
registros dos valores de frequiéncia respiratéria (FR),
freqUéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA),
saturacao de oxigénio periférico (Sp0,), e realizacao
das auscultas cardiaca e pulmonar. A analise da SpO,
envolveu o uso de um oximetro de pulso Onix® -
modelo 9500 - Plymouth (MN) - USA que, conectado
ao dedo indicador do paciente, permitiu a leitura
dos valores desta variavel.

Os batimentos cardiacos foram registrados por
cinco minutos, com o paciente estando em posicdo
supina, a partir da acoplagem de seu precordio a
um cardiofreqtiencimetro Polar® - modelo S 810
Heart Rate Monitor - Kempele - Finland, e um relgio
de pulso que permitiu a leitura dos batimentos
cardiacos. Para a afericao da PA usou-se um estetos-
copio Littmann Quality® e o esfigmomandmetro
aneroide Tycos®.

Procedimento durante o TC6

Durante o TC6 o paciente foi orientado para
que percorresse a maior distancia possivel em 6
minutos, em terreno plano, com medida de 20
metros®'3. Palavras de incentivo, do tipo: “muito
bem, continue assim”, foram dadas, no segundo e
guarto minutos do teste. O examinador passou todas
as orientagdes necessarias e deixou claro ao paciente
que, se ele viesse a se cansar, poderia diminuir sua
velocidade ou mesmo parar por quanto tempo
achasse conveniente. Nesse caso, o tempo do teste

ndo seria interrompido, o que acarretaria no final do
referido tempo, uma distancia percorrida menor.

Os batimentos cardiacos foram registrados
durante cinco minutos antes do TC6, estando o pa-
ciente em posicdo bipede pronto para iniciar o teste.
Os registros desta variavel continuaram durante todo
o teste, sendo usados para a analise posterior dos
dados. Ao término do teste, o paciente foi colocado
numa cadeira e os dados PA, FC, FR, SpO, foram
reavaliados e registrados. Trés minutos apos, os dados
foram novamente obtidos.

Procedimento durante o teste de
Paschoal

Seguindo a metodologia do teste de Paschoal’,
0s pacientes foram orientados para que pedalassem
no cicloergdbmetro de freio mecanico Monark®,
regulado sem carga, a maior distancia possivel nos
6 minutos de duracao do teste.

O examinador registrou a quilometragem
presente no hoddmetro do cicloergdbmetro no inicio
do teste, bem como cronometrou o tempo de seis
minutos, e passou todas as orientacdes necessarias
aos voluntarios. Também foi informado aos pacientes
que, se eles viessem a se cansar, poderiam diminuir
sua velocidade sem interromper o teste, porém este
somente seria validado (visando a posterior cate-
gorizacao da condicao fisica do paciente) se a
distancia minima percorrida ao término do teste fosse
de dois quilémetros.

O surgimento de dispnéia suportavel ndo foi
motivo para interrupcao do teste, porém os pacientes
estiveram sempre cientes de que a ocorréncia de
dessaturacdo de O, a valores abaixo de 90%, ndo
corrigivel com a diminuicdo da velocidade das
pedaladas, se estivesse associada a forte dispnéia,
poderia ser motivo para interrupcao do teste e
administracéo de O,.

Durante cinco minutos antes do referido teste,
estando o paciente na posicao sentada no cicloer-
gbmetro, e durante todo o teste, os batimentos
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cardiacos foram registrados para serem usados na
analise posterior dos dados. Quando os pacientes
terminaram o teste, foram colocados imediatamente
numa cadeira e foram mensuradas suas FR e SpO,.
Apos trés minutos do final do teste, novamente os
dados vitais de interesse foram avaliados e registrados.

Calculo da distancia percorrida no
TC6 com aplicacao da equacao de
Sherril & Enright™

Essa equacao leva em consideracao para
calculo da distancia percorrida no TC6, as variaveis
idade, sexo, peso e estatura, conforme abaixo é
exposto: Homens: (7,57 x altura cm) - (5,02 x idade) -
(1,76 x peso kg) - 309 metros. Mulheres: (2,11 x
altura cm) - (2,29 x peso kg) - (5,78 x idade) + 667
metros.

Portanto, cada resultado do TC6 foi aplicado
a essa equacao a fim de se obter um parametro do
desempenho do voluntario.

Os dados representativos das avaliagdes
antropométrica e fisioterapéutica foram dispostos em
tabelas para que pudessem ser mais facilmente
visualizados e apresentados de uma forma descritiva.

Por meio do célculo do intervalo de confianca
para a mediana, foi comparado o numero total de
batimentos cardiacos obtidos durante cada um dos

testes, cujo resultado esta apresentado em boxplot
(1° e 3° quartis e valores extremos).

Os valores de FC e de PA antes, durante e
apos os testes, estdo apresentados em médias e
desvios padroes e foram comparados pelos testes
de Wilcoxon e “t” de Student, com nivel de signifi-
cancia p<0,05. Também foram feitas, com o empre-
go dos referidos testes, comparacoes entre os valores
das distancias atingidas no TC6 e as estimadas por
equacao.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Na Tabela 1, encontram-se os valores tais
como idade e dados antropométricos, além dos
valores de PA, FC, SpO, e FR de repouso, obtidos
guando da avaliacao fisioterapéutica inicial.

Observando-se a Tabela 1, pode-se constatar
gue a média das idades dos voluntarios estudados
esteve bem de acordo com a literatura, quando esta
se refere a essa variavel no portador de DPOC'2,
Nota-se, também, que o indice de massa corporea
(IMC) dos voluntarios encontra-se na faixa consi-
derada saudavel e isso pode ser explicado pelo fato
de que ha alguns voluntarios com valor de IMC
compativel com o de obesos (pacientes com
bronquite crénica) enquanto que outros com valor
de IMC compativel com o de pessoas magras
(pacientes com enfisema), levando os valores médios
a uma faixa compativel com valores normais.

Tabela 1. Valores de idade, antropométricos e clinicos de repouso dos pacientes estudados.

Nome Sexo Idade (anos) Peso (kg) Estatura(cm) IMC (kg/m?) PA (mmHg) FC (bpm)  Sat0, (%) FR (rpm)
MOCG F 60 64,0 151 28,0 110/70 69 97 18
BRD M 78 67,5 167 24,5 120/90 110 96 26
NM M 80 71,5 161 27.6 130/80 66 97 17
JF M 39 53,0 158 21,5 110/80 80 90 20
JBO M 45 66,0 165 24,2 140/90 72 96 20
FPS M 68 74,3 159 29,3 140/100 104 90 20
VAP M 61 86,6 174 28,6 120/80 94 95 13
DAMC F 60 79,5 154 335 120/80 88 96 16
AR M 74 48,0 165 17,6 120/80 77 97 20
HQ M 49 52,2 163 19,7 140/100 78 96 16
Média 61,4 66,3 161,7 25,4 125/85 83,8 95 18,6
Desvio-padrao 13,9 12,4 6,6 4,8 11.72/9,7 14,8 2,7 3,5

IMC: indice de massa corporal.
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A pressao arterial (PA), tanto a sistélica quanto
a diastdlica, se mostrou numa faixa considerada
adequada, o mesmo podendo-se dizer dos valores
de FC e de SpO,,.

Com relacao a freqUéncia respiratéria (FR),
apesar de os voluntarios serem doentes pulmonares,
a variavel apresentou valores considerados normais
e reforcou a constatacdo de que se tratavam de
pacientes com a doenca controlada.

Na Figura 1 sao apresentados os valores totais
de FC obtidos durante os seis minutos de cada um
dos testes. Estdo na figura os valores de medianas e
os valores dos 1° e 3° quartis, além de valores extre-
mos. Em hachurado sao apresentados os intervalos
de confianca para as medianas. Notar que nao
ocorreu diferenca entre os valores obtidos junto aos
testes. Ressalta-se que o cdlculo dos valores das
médias totais dos batimentos cardiacos do grupo de
voluntarios durante os testes, também nao foi dife-
rente, com 670,8, desvio-padrao 118,0 batimentos
no TC6 e 638,0 desvio-padrao 93,1 batimentos no
TP.

Na Figura 1, pode-se constatar que nao houve
diferenca entre os valores totais de batimentos

Valores de FC totais
FC total

800 A

700 A \

600 o \

500 A

400

T T

TC6 TP

Figura 1. Valores de medianas, 1° e 3° quartis e valores extremos
de FC totais (todos os batimentos cardiacos) obtidos
junto aos pacientes com DPOC (n=10) durante os seis
minutos de duracdo do teste de caminhada (TC6) e do
teste de Paschoal (TP). As regides hachuradas represen-
tam os intervalos de confianga para as medianas.

cardiacos apresentados pelos pacientes quando da
realizacao de ambos os testes. Os valores de
medianas para o TC6 e para o TP foram idénticos,
com 634,5 batimentos. Ressalta-se que também os
valores médios obtidos nos respectivos testes nao
diferiram entre si.

Esses dados revelam, portanto, que apesar
de os testes exigirem comportamentos biomecanicos
distintos para suas realizacdes, ndo foi encontrada
diferenca na demanda cardiovascular representada
pelo nimero de batimentos cardiacos obtidos em
ambos os testes.

Outrossim, se a FC, que é um parametro que
representa a intensidade de esforco realizado, ndo
foi diferente em ambos os testes estudados (compa-
rando-se por estagios, o final do esforco e a fase de
recuperagdo), pode-se inferir que os pacientes modu-
laram seus respectivos esforcos a uma intensidade
suportavel.

Nesse sentido, cabe destacar que o valor
médio do indice de percepcao de esforco, relatado
pelos pacientes imediatamente apds o término dos
testes, segundo a escala de Borg (IPE-Borg escala
6-20)'4, ndo apresentou diferenca significativa, com
13,2 no TC6 e 13,4 no TP, representando, segundo
a referida escala, um esforco levemente cansativo.

Na Figura 2 ha a demonstracdo do valor
médio da FC imediatamente ao término dos testes,
seguido dos valores obtidos ao final do primeiro,
segundo e terceiro minutos apos os testes. Nota-se
que a FC diminuiu significativamente a partir do
segundo minuto da fase de recuperacdo em ambos
os testes. Isso quer dizer que houve uma recuperacao
pos-esforco muito similar.

Portanto, ao se considerar o que represen-
taram, tanto os dados objetivos (relativos a FC) como
os subjetivos (relativos ao IPE-Borg), pode-se concluir
que os pacientes, além de desenvolverem esforcos
de mesmas intensidades, sentiram tais esforcos na
mesma magnitude e se recuperaram deles de forma
muito similar.

Fisiologicamente, todos esses resultados
extraidos da andlise dos valores de FC, obtidos du-
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Figura 2. Médias e desvios-padrao dos valores de FC obtidos dos
pacientes com DPOC (n=10) durante as fases: a) barras
cinzas: final do esforco do teste de caminhada de 6 minu-
tos (FCf TC6) e do teste de Paschoal (FCf TP); b) barras
brancas: recuperacao 1°, 2° e 3° minutos do teste de
caminhada de seis minutos (TC6); ¢) barras hachuradas:
recuperacao 1°, 2° e 3° minutos do teste de Paschoal
(TP).

Nota: * p<0,05 entre os dados comparados.

rante e apos os dois testes, evidenciam a similaridade
entre ambos os testes e reforcam a idéia de que,
em protocolos nos quais o proprio executante € quem
modula a velocidade de seus movimentos para a
obtencdo de um determinado indice de capacidade
funcional cardiorrespiratdria, ha a tendéncia natural
de que os resultados sejam semelhantes, indepen-
dentemente da motivacdo verbal e dos incentivos
promovidos pelos examinadores durante os referidos
testes.

As sensacoes de fadiga e dispnéia podem
surgir em qualquer situacdo na qual exista aumento
substancial das acoes dos musculos dos membros
inferiores; ou seja, toda vez que essas sensacoes estao
presentes, os pacientes apresentam reducao de suas
velocidades, adequando-as as suas capacidades para
poderem prosseguir o teste até o seu final'.

Esse comportamento tem, obviamente,
reflexos sobre as respostas de FC documentadas, pois
essa variavel reflete imediatamente a condicao
metabodlica em andamento. Por isso, todos os calculos
gue tomaram por base a FC, independentemente
do protocolo realizado, tiveram valores similares.

Desta forma, apesar de existirem diferencas biome-
canicas para a execucao dos testes, elas ndo foram
suficientes para interferir significativamente no
comportamento da varidvel em gquestao.

Como foi visto na Tabela 1 e na Figura 3, os
valores de PA sistdlica de repouso encontravam-se
na faixa considerada normal e se modificaram
durante os testes, conforme amplamente divulgado
na literatura''%; ou seja, durante a execucao de
exercicio dinadmico, a PA sistélica deve se elevar para
imprimir maior velocidade ao sangue circulante, de
tal forma que este possa suprir mais adequada e
rapidamente a demanda de oxigénio e substratos
nutrientes aos musculos em trabalho.

Ressalta-se que apesar de tanto o TC6 quanto
o teste de Paschoal serem testes de esforco subma-
ximos, os valores das PA sistélicas atingiram signifi-
cancia estatistica (p<0,05) quando comparados aos
valores da PA de repouso, mostrando uma eficiente
resposta cardiaca dos doentes aos testes.

Essas respostas inotropicas cardiacas, soma-
das as cronotropicas, promoveram a devida adequa-
cao do débito cardiaco durante o esforco e nenhum
paciente relatou qualquer tipo de desconforto ao
término dos testes.

Os valores médios de pressao arterial diasto-
lica (PAD) registrados ap6s o TC6 e o teste de
Paschoal foram, respectivamente, de 95 e 86,5mmHg.
Comparados aos valores de repouso, nao houve
diferenca estatistica significante, o que esta de acor-
do com a literatura'>", pois, justamente a ndo modi-
ficacdo desses valores, trata-se de um ajuste auto-
némico com a intencao de melhor adequar a condi-
cao da PA média, a fim de satisfazer a necessidade
de aporte de sangue aos musculos durante o esforco.

Apos trés minutos do final do TC6, o valor da
pressao arterial (PA) sistdlica ja era significativamente
menor ao obtido ao término do teste, o que néo
aconteceu quando os pacientes fizeram o teste de
Paschoal (Figura 3). Esta caracteristica de recuperacao
da PA sistolica documentada, diferente entre os dois
testes, evidencia que, apesar de todas as demais
variaveis demonstrarem que o esforco empregado
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pelos pacientes foi igual'®, essa situacao merece
maior investigacao, talvez um estudo com ndmero
maior de pacientes, ou entdo, com métodos invasivos
para registro de PA.

Na Tabela 2, sao apresentados os valores
individuais das distancias percorridas pelos pacientes
em ambos os testes. Ressalta-se que os maiores
valores obtidos no teste de Paschoal se referem ao

150

<V,
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PA(mmHg)
1

50

25

calculo relativo a uma distancia cumprida com o uso
de bicicleta; ou seja, apesar de ter sido usada uma
bicicleta estacionéria, a velocidade imprimida pelo
paciente foi calculada em rotacdes por minuto (rpm)
e transformada em quilémetros por hora (km/h)’.
Entretanto no TC6, a distancia foi obtida, obviamente,
com a avaliacao do total do percurso da caminhada
feita pelo paciente no referido tempo'.

*p<0,05 ' *p<0,05

T T T T T T T T T T
PAS rep PAD rep PAS TC6 PAD TC6 PAS TP PAD TP PAS TC6rec PAD TCébrec PAS TPrec  PAD TPrec

Figura 3. Valores de médias e desvios-padrao das pressoes arteriais sistolicas (PAS) e pressdes arteriais diastélicas (PAD), obtidos junto aos
pacientes com DPOC (n=10) durante: a) o repouso inicial (PAS rep* e PAD rep - em cinza); b) término dos testes (PAS TC6, PAD TC6

e PAS TP, PAD TP - em branco); c) trés minutos apds os testes (PAS TC6rec*, PAD TCérec, PAS TPrec, PAD TPrec - em hachurado).
Nota: *rep = repouso; rec = recuperacao.

Tabela 2. Valores das distancias percorridas e das estimadas pela equacao de Sherril e Enright no teste de caminhada de seis minutos (TC6) e
no teste de Paschoal (TP).

Nome Sexo TC6 (M) TC6 estimado por Sherril e Enright (m) TP (metros)
DAM F 400 463 2610
JJF M 410 597 2330
MOCG F 465 493 2740
BRD M 485 444 2100
VAP M 385 549 2950
NM M 315 382 2500
AR M 340 484 2830
JBO M 520 597 2900
FPS M 400 422 2620
HQ M 600 587 3000
Média 432 492,3 2658
Desvio-padrao 86,1 75,4 287,6
Mediana 405 484 2680

F: feminino; M: masculino.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 15(5):415-425, set./out., 2006



424 M.A. PASCHOAL et al.

Nem sempre o paciente que obteve a maior
distancia percorrida no TC6 apresentou maiores
valores no teste de Paschoal. Esse fato vem corroborar
aidéia de que, tanto os protocolos de avaliacdo como
o préprio treinamento aerdbio a ser feito por pacien-
tes com DPOC, podem ter melhores resultados quan-
do héa adaptacao do doente ao protocolo ou ao tipo
de ergbmetro'>'3. Sendo assim, alguns pacientes
poderiam ter maior habilidade em pedalar do que
outros e, por isso, mesmo com menor desempenho
no TC6, podem ter apresentado melhor performance
no teste de Paschoal.

Na mesma Tabela 2, apresentam-se os valores
das distancias estimadas para o TC6 segundo a
equacao de Enright & Sherril’>. Ndo houve diferenca
entre os valores obtidos e os estimados, mostrando
que a referida equacdo pode ser aplicada para
estimar as distancias a serem percorridas por
pacientes com DPOC durante o TC6 minutos. Tais
resultados também confirmam que os pacientes se
encontravam em boas condicoes clinicas e funcionais.

Ressalte-se que ndo se deve estender o uso
do TC6 como um meio para determinar causas de
dispnéia durante o esforco® ou mesmo para identificar
0s mecanismos responsaveis pela limitacao existente
ao exercicio'”?°, Desta forma, as informagoes obtidas
por meio dos testes de Paschoal e do TC6 devem
ser entendidas como complementares aos testes car-
diopulmonares e exames clinicos em andamento:
testes submaximos como os do presente estudo, ja-
mais devem ser usados como formas substitutivas
para esses exames.

Com respeito as distancias percorridas durante
o teste de Paschoal, os dados obtidos foram compa-
rados aos existentes na tabela de condicdo fisica
estimada para pneumopatas obstrutivos crénicos, do
préprio teste’. Como nenhum dos pacientes apresen-
tou dispnéia durante o teste de Paschoal, os resulta-
dos dessa analise apontaram que 40% dos pacientes
encontravam-se na condicao considerada moderada,
40% com condicdo fisica razoavel e 20% com
condicao fraca. Esses dados revelam que realmente
a amostra do estudo foi constituida, na sua ampla
maioria, por pacientes com condicdo funcional
suficiente para fazer os testes sem maiores riscos.

CONCLUSAO

Por se tratarem de testes submaximos cuja
distancia percorrida sofre influéncia da vontade e
motivacao do paciente para atingir uma determinada
performance e por sofrerem a influéncia da sensagao
de dispnéia, a qual contribui para a modulacdo do
desempenho, ambos os testes promoveram respostas
cardiorrespiratérias muito proximas.

Pode-se concluir, portanto, que o teste de
caminhada de seis minutos (TC6) e o teste de
Paschoal, apesar de terem caracteristicas de envolvi-
mento muscular diferentes por razdes biomecanicas
distintas, promoveram respostas cardiorrespiratérias
similares; portanto, é possivel a aplicacdo do teste
de Paschoal como forma substitutiva ao TC6, ou vice
versa, numa eventualidade, durante a terapéutica
envolvendo pacientes com DPOC.
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RESUMO

O aumento da resisténcia a multiplas drogas em algumas linhagens de
microorganismos tem sido registrado em todo o mundo. Conseqiientemente, os
corriqueiros antibioticos orais estao perdendo sua eficacia no tratamento de
infeccdes causadas por esses organismos. Nesse cenario, novos antimicrobianos,
como os cetolideos, estdo emergindo. Eles representam uma nova geracao da
familia dos macrolideos, na qual o grupo 3-ceto substitui L-cladinose no anel de
lactona. Cetolideos mostraram-se mais ativos que outros macrolideos contra
varias bactérias gram-positivas, como Enterococcus sp. e Streptococcus sp. No
entanto, algumas linhagens de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina e a
eritromicina parecem ser resistentes aos cetolideos. Foram identificados alguns
mecanismos de resisténcia aos cetolideos, como mutacdes estruturais no local de
unido do cetolideos ao ribossomo, a existéncia de bombas de expulsao ativa, e a
presenca de enzimas inativantes. Algumas linhagens que apresentam o gene
erm B ativo, como Streptococcus pyogenes, apresentam resisténcia aos cetolideos.

Termos de indexacdo: antimicrobianos; cetolideos; resisténcia a multiplas drogas.
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ABSTRACT

The increase of multidrug resistance in some strains of microorganisms has been
documented all over the world. Consequently, the current oral antibiotics are
losing their efficacy in the treatment of infections caused by these organisms. In
this scenario, new antimicrobials, like ketolides, have emerged. They represent a
new generation of the macrolides family, in which the 3-keto group replaces the
L-cladinose in the lactone ring. Ketolides have shown to be more active than
other macrolides against many Gram-positive bacteria, like Enterococcus sp. and
Streptococcus sp. However, some methicilin and erythromycin resistant strains of
Staphylococcus aureus seem to be resistant to ketolides. Some resistance
mechanisms to ketolides have been identified, such as: the structural mutations
in binding sites of ketolides to ribosome; the existence of active efflux pump, and
the presence of inactivating enzymes. Some strains with the active gene erm B,

such as the Streptococcus pyogenes, also present resistance to ketolides.

Indexing terms: antimicrobials; ketolides; drug resistance, multiple.

INTRODUCAO

Os cetolideos sd&o uma nova adicdo para o
grupo de antimicrobianos macrolideos-lincosamidas-
estreptogramina B (MLS). Sao semi-sintéticos recen-
temente criados, os quais foram especificamente
projetados para o tratamento de infec¢des do trato
respiratorio adquiridas na comunidade. Os cetolideos
sao derivados da eritromicina A, nos quais um grupo
3-keto substitui a L-cladinosa no anel de lactona'*.
Este grupo cetodnico confere estabilidade acida exce-
lente e, diferentemente de macrolideos, ndo induz
resisténcia ao grupo MLS in vitro'. Eles mantém
atividade frente a maioria das cepas de Streptococcus
pneumoniae e Streptococcus pyogenes resistentes
aos macrolideos e nao induzem resisténcia nas cepas.
Telitromicina, o Unico cetolideo atualmente comer-
cializado, possui um radical carbamato nas posicoes
C11-C12, o que explica, em grande medida, o
aumento da atividade antimicrobiana em relacdo aos
macrolideos classicos®.

Farmacocinética

O perfil farmacocinético e a proporcionalidade
da dose da telitromicina e de seu principal circulante
metabdlico, RU 76363, foram estabelecidos apés a
administracéo tanto em doses diarias Unicas, como
multiplas. RU 76363, um alcool formado de perda

de anéis aril durante o metabolismo hepético, é de
4 a 16 vezes menos ativo que telitromicina in vitro'.

A telitromicina é rapidamente absorvida por
via oral, alcancando concentracdo maxima dentro
de uma hora. Concentracbes plasmaticas fixas de
telitromicina e de RU 76.363 sao alcancadas dentro
de 2 a 3 dias de multiplas dosagens, ndo importando

~ adose (principio de plateau ou steady state). Depois

de 7 dias, ha acimulo moderado de ambos, com
valores da curva de concentracao pelo tempo (AUC)
aproximadamente 1,5 vezes mais altos que aqueles
obtidos através de uma Unica dose. A taxa de acu-
mulo (RAC) é relativamente constante acima do
limite da dosagem. Este acimulo moderado poderia
ser explicado por uma diminuicéo leve na liberacao
nao-renal devida a alta dosagem. A farmacocinética
da telitromicina divergiu moderadamente de propor-
cionalidade de dose depois da administracao oral
Unica e da multipla. Ao dobrar a dose, houve um
aumento de aproximadamente o triplo no AUC. A
guantidade de telitromicina inalterada eliminada atra-
vés da urina aumenta proporcionalmente a AUC'.

Sugere-se que a administracao de uma dose
diaria de 800mg de telitromicina provera adequados
niveis plasmaticos para manter atividade contra
patdgenos respiratorios, independentes da suscepti-
bilidade aos macrolideos. A telitromicina é geral-
mente bem tolerada em todas as doses, entretanto,
efeitos adversos podem ocorrer em doses muito altas.
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Estes dados, tomados juntamente com o perfil farma-
cocinético da combinacdo, sugerem que uma dose
oral diaria de 800mg de telitromicina acarreta uma
concentracao efetiva no plasma, apropriada para a
avaliacdo adicional na farmacocinética e nos testes
clinicos para o tratamento de infeccoes do trato respi-
ratério adquiridas na comunidade’. A telitromicina é
bacteriostatica em doses de 100 a 200mg/kg/dia,
mas é bactericida em uma dose de 400mg/kg/dia®.

Esta droga se difunde através da membrana,
devido ao seu carater lipofilico e, provavelmente,
devido a existéncia de um sistema de transporte ativo
dependente de célcio. A concentracao no citoplasma
celular é varias vezes superior a concentracao sérica.
A maior parte do antibiético se acumula nos fago-
lisossomos, devido ao carater acido dessas organelas.
Difunde-se escassamente através das meninges e é
eliminada através da via biliar na forma de metabo-
litos e produtos ativos®.

Uma concentracao muito alta dentro da célu-
la é necessaria, a fim de inibir o crescimento ou matar
microrganismos do complexo Mycobacterium avium
(MAC)”. Porém, a concentracao obtida com o sistema
macrofdgico parece indicar a necessidade de uma
concentragao alta de telitromicina fora da célula para
alcancar a concentracao necessaria dentro da célula.
Uma explicacao plausivel para este achado é que a
telitromicina penetra nos macréfagos muito lenta-
mente e que o periodo para o ensaio macrofagico
nao foi suficiente para permitir que a droga se con-
centrasse dentro das células. E possivel que o sistema
macrofagico tenha uma habilidade limitada de
identificar combinacoes ativas quando a concen-
tracao necessaria para inibir o crescimento ou matar
0 patdégeno intracelular deve ser alta®.

Foi demonstrado que a telitromicina se acu-
mula até 300 vezes mais dentro das células fago-
citicas, enquanto é menos excretada de células ndo
infectadas®.

Espectro antibacteriano

Em linhas gerais, os cetolideos sdo ativos
frente a distintos grupos de microorganismos e
protozodrios:

1. Microorganismos Gram-positivos, tanto
cocos (como espécies de Enterococcus, S. aureus,
S. pyogenes, S. epidermidis e Streptococcus
pneumoniae) como bacilos (como Clostridium
perfringens, Corynebacterium diphteriae, Bacillus
anthracis)*%;

2. Alguns microorganismoss Gram-negativos
(Moraxella sp., Bordetella pertussis, Campylobacter
jejuni, Neisseria sp., Haemophilus ducreyi,
Gardnerella vaginalis ),

3. Microorganismos de crescimento intrace-
lular ou extracelular (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia sp., Legionella sp., Borrelia burgdorferi,
Coxiella burnetii)'®;

4. Alguns protozodrios, que sao moderada-
mente sensiveis (Toxoplasma gondlii, Cryptosporidium
e Plasmodium)'®;

A maioria de bacilos Gram-negativos (BGN),
incluindo alguns microorganismos anaerébicos
(Bacteroides sp. e Fusobacterium sp.), s&o resistentes
devido, entre outros motivos, a impermeabilidade
da parede bacteriana a difusdo do cetolideo. Entre-
tanto, outros BGN anaerdbicos como Porphyromonas
e Prevotella e as formas L de Proteus mirabilis
(carentes de parede) sao sensiveis®'". Determinados
micoplasmas, como Mycoplasma hominis, apresen-
tam resisténcia ao cetolideo telitromicina™.

A telitromicina tem um espectro de atividade
que cobre tanto os patdgenos mais comuns, quanto
0s atipicos do trato respiratério, independentemente
de suas susceptibilidades para beta-lactamicos ou
macrolideos'. Possui potencial consideravel para o
tratamento empirico de infec¢des adquiridas na
comunidade, causadas por linhagens S. pneumoniae
e S. pyogenes resistentes a macrolideos'?. Esta droga
é de 2 a 8 vezes mais ativa que eritromicina frente
aos microorganismos Gram-positivos, sendo tdo ativa
quanto a azitromicina frente aos Gram-negativos.
Entretanto, é menos ativa do que a claritromicina
frente a micobactérias. Os pneumococos e a maioria
de estreptococos, mesmo os que apresentam meca-
nismos de resisténcia aos macrolideos, sao sensiveis
a telitromicina®.
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A droga HMR 3787 representa um cetolideo
de espectro expandido, com atividade contra es-
treptococos resistentes aos macrolideos, semelhante
a telitromicina, como S. pyogenes erm B. Em con-
traste, RU 64.399 tem um nivel de atividade ligeira-
mente mais baixo do que a da telitromicina contra
pneumococos resistentes aos macrolideos, enquanto
sua atividade é semelhante a da telitromicina contra
S. pyogenes erm B (gene que codifica uma metilase,
a qual atua no acido ribonucléico ribossomal
(RNAr)3.

Tanto a telitromicina quanto o HMR 3787 sdo
igualmente ativos contra linhagens possuidoras de
genes mef A e erm A, com Minimal Inhibitory
concentration (MIC) 50s e MIC90s de 0,016 a 0,5 e
de 0,03 a 0,5, respectivamente. Porém, HMR 3787
é mais ativo do que outros cetolideos contra
linhagens com erm B, com MIC50s e MIC90s de 2,0
e 4,0pg/mL, comparado a 16,0 e >16,0ug/mL para
telitromicina e >16,0 e >16,0ug/mL para RU 64399,

HMR 3787 é tao ativo quanto a telitromicina
contra pneumococos suscetiveis aos macrolideos e
ligeiramente mais ativo do que RU 64399 contra
pneumococos suscetiveis aos macrolideos. Disto,
conclui-se que o HMR 3787 e a telitromicina sao as
combinacdes mais ativas contra pneumococos, inde-
pendente do mecanismo de resisténcia a macrolideos.
Além disso, o HMR 3787 é duas a quatro vezes mais
ativo que a telitromicina e o RU 64399 contra S.
pyogenes erm B, e é tao ativo quanto a telitromicina
contra S. pyogenes de linhagens erm A e mef A3,

O HMR 3004, um cetolideo, demonstra boa
atividade in vitro contra Streptococcus sp. e S.
pneumoniae, mesmo aqueles resistentes a eritromi-
cina A por efluxo ou mecanismos MLS,, o que é
consistente com sua “nao indugdo” a resisténcia para
MLS,?.

O ABT-773, um novo cetolideo, possui 6tima
atividade in vitro contra cocos Gram-positivos, tanto
os resistentes quanto os suscetiveis aos macrolideos'.

Mecanismos de acao e resisténcia

A telitromicina tem sido considerada ativa
contra S. pyogenes erm A - mef A, mas ela tem

atividade mais baixa contra linhagens com o meca-
nismo de resisténcia erm B constitutivo. A razao pela
qual telitromicina é ativa contra pneumococos erm
B, mas ndo contra S. pyogenes erm B, nao é conhe-
cida no momento'3.

O tratamento com telitromicina resulta numa
baixa freqUéncia de resisténcia®, com uma aparente
inabilidade de inducdo de metilase'.

O problema representado pelas linhagens
resistentes de pneumococos para beta-lactamicos,
macrolideos e outras combinacoes, espalhou-se
mundialmente e em tal grau que pode-se dizer que
estamos no meio de uma pandemia. Através do
mundo, a incidéncia de linhagens de pneumococos
que sao completamente resistentes para penicilina
G estd aumentando em relacdo as linhagens que
apresentam resisténcia intermediaria'?.

O ABT-773, o novo cetolideo a que ja nos
referimos acima, apresenta uma excelente atividade
contra S. pneumoniae, estafilococos e outros paté-
genos respiratérios. Em um estudo com linhagens
de S. pneumoniae MLS, ABT-773 mostrou afinidade
de ligacao por ribossomos metilados. Também foi
demonstrada a efetividade do ABT-773 contra
linhagens de S. pneumoniae mef A resistentes a
macrolideos, devido tanto a falta de reconhecimento
da droga pela bomba de efluxo, quanto pelo fato de
a taxa de influxo ter excedido a capacidade de efluxo
da bomba.

Este cetolideo pode ser muito Util para o trata-
mento de infeccdes causadas por bactérias Gram-
positivas que sdo susceptiveis, merecendo estudos
adicionais'™.

A prevaléncia de resisténcia aos macrolideos,
entre pneumococos, é geralmente baixa. Porém,
mutacdes no gene do RNAr e de proteinas ribosso-
micas podem ocasionar um aumento significativo de
resisténcia aos macrolideos. A prevaléncia de resis-
téncia aos macrolideos, que é maior em S. pyogenes
do que em S. pneumoniae, estava associada a quatro
clones especificos'.

Em geral, o determinante de resisténcia erm
B é responsavel pela maior parte da resisténcia a
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eritromicina detectada em S. pneumoniae. A telitro-
micina tem um nivel mais elevado de atividade intrin-
seca que a eritromicina, contra linhagens susceptiveis
e que foram ligeiramente afetadas pelo mecanismo
de resisténcia a eritromicina mediado por erm B.
Apesar do nimero pequeno de linhagens com
mecanismo de resisténcia mef A (que codifica uma
bomba de efluxo), a telitromicina apresentou uma
atividade in vitro mais efetiva do que a eritromicina'®.

Os mecanismos de resisténcia a macrolideos
sao geralmente devidos aos genes mef A e erm B,
além de mutacbes na proteina ribossomal L4 e no
RNAr 235212,

Aresisténcia a macrolideos em S. pneumoniae
e S. pyogenes é devida as metilagdes no RNAr 23S
[erm B ou erm A] ou ao efluxo ativo destes anti-
bacterianos [mef A]. Mutacoes ribossomais no RNAr
23S e nas proteinas ribossomais L4, que conferem
resisténcia aos macrolideos, foram descritas em
linhagens de S. pneumoniae'.

A resisténcia aos macrolideos em S.
pneumoniae tem sido encontrada em varias regides
e é geralmente mediada por um dos dois mecanis-
mos: (a) atividades da metilase ribossémica codificada
pelo gene erm B e, raramente, pelo gene erm A
[erm TR], que resultam em linhagens altamente resis-
tentes aos macrolideos, azalideos e a clindamicina,
ou (b) efluxo de drogas codificado pelos genes mef,
0s quais conferem baixo nivel de resisténcia para o
macrolideo de 14-4tomos e os azalideos, mas nao
afetam a resposta ao macrolideo de 16-atomos ou
clindamicina’.

Outros mecanismos de resisténcia aos macro-
lideos foram descritos para S. pneumoniae, incluindo
mutacdes em L4 e L22 e mutacdes no RNAr 23S na
posicdo 2058 ou 2611 (sistema de numeragdo de
Escherichia coli)®.

Todos os trés cetolideos foram bastante ativos
(MIC, <0,5ug/mL) contra pneumococos com muta-
cao nas proteinas L4 e L22 e no RNAr 23S. A maioria
das cepas da linhagem L4 apresenta um MIC com
padrao semelhante a linhagem mef, sendo suscetivel
a clindamicina e aos macrolideos (MIC de 1,0 a

16,0pg/mL). Contudo, para algumas linhagens, os
MICs de macrolideos sao mais elevados'.

Esses agentes inibem a sintese bacteriana de
proteinas através de dois mecanismos: primeiro,
através do bloqueio direto da tradugao do RNAm e,
segundo, interferindo com a unido de novas unidades
ribossomais’.

Nos estreptococos, existem dois mecanismos
de resisténcia aos macrolideos bem caracterizados:
a modificacdo dos sitios alvo de ligacao e a ativacdo
do efluxo da droga. A modificagdo do sitio de ligacdo
¢é mediada pela metilase codificada pelo gene erm
(metilacao ribossdmica por eritromicina). A metilacao
em A2058 da alca (foop) peptidil transferase do RNAr
23S causa resisténcia aos macrolideos, assim como
aos antibidticos lincosamidas e estreptogramina B (o
MSL, é o fenotipo resistente). A expressao dos genes
erm também pode ser constitutiva ou induzida. Em
estreptococos, 0s genes erm sdo carregados em
ambos, cromossomos e plasmideos, e sao associados
com transposons conjugativos. O mecanismo de ativa-
cao do efluxo, codificado pelo gene mef (efluxo de
macrolideos), é mais especifico e causa resisténcia
apenas em macrolideos de 14 e 15 atomos. A
expressao dos genes mef é constitutiva. Os genes
mef sdo cromossdmicos e, pelo menos em um caso,
o de S. pyogenes, podem ser transferidos por
conjugacao®.

Cetolideos, assim como outros macrolideos,
interagem com a alca peptidil transferase no dominio
V do RNAr 23S. Por exemplo, tanto a telitromicina
como a eritromicina protegem as posicdes A2058,
A2059 e G2505 do RNAr 23S contra modificacbes
guimicas. Também foi mostrado que o grampo
(hairpin) 35 no dominio Il do RNAr 23S constitui uma
parte local que liga os macrolideos aos cetolideos. A
telitromicina protege contra modificagdes quimicas,
e a eritromicina realca as modificacées quimicas do
residuo A752 no grampo 35. Realmente, utilizando
diferentes cetolideos derivados, tem-se demonstrado
gue a interacdo com o grampo 35 é essencial para a
atividade antimicrobiana dos cetolideos. A metilacdo
do A2058 da alca peptidil transferase no V dominio,
confere resisténcia para antibioticos MLS,, pela
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inibicdo da juncdo do antibidtico ao ribossomo.
Porém, demonstrou-se em S. pneumoniae e em
muitas outras bactérias que a metilacao nao protege
contra a telitromicina.

Tem sido proposto que, embora a metilacdo
do A2058 debilite a ligacdo dos macrolideos e
cetolideos ao ribossomo, interferindo com a interacao
entre o antibiotico e o residuo na alca peptidil trans-
ferase, ela ndo impede a forte interagcdo dos cetoli-
deos com o grampo 35. Essa interacao é, entéo,
provavelmente suficiente para ligar o antibidtico ao
ribossomo e impedir a sintese de proteinas. Também
¢ verdade que, mutacdes na alca peptidil transferase
podem inibir a ligacdo de macrolideos aos ribosso-
mos, mas nao inibem a ligacao de cetolideos, se o
cetolideo possui um anel alquil - aril 11/12 de lactona
distendido, o qual possa fazer contato com o grampo
35 e com a droga. Isso pode ocorrer em S. pyogenes,
em que a interacdo da telitromicina com esta
estrutura é mais fraca do que aquela na S.
pneumoniae e, por causa disso, a telitromicina nao
pode se ligar aos ribossomos da S. pyogenes A2058
metilada. Diferencas estruturais nos ribossomos das
duas bactérias também podem explicar as interagbes
entre telitromicina e o grampo®.

Os macrolideos se unem de forma reversivel
ao dominio V do RNAr 23S. A unido se realiza me-
diante a formacdo de pontes de hidrogénio entre
diferentes radicais hidroxila dos macrolideos (espe-
cialmente entre o OH da posicdo 2’ do aclcar desa-
minado) e determinadas bases do RNAr (especial-
mente A2058 e A2059). Provavelmente, isto produz
uma interacao deficiente entre a L-cladinose e o
dominio Il do RNAr 23S. A telitromicina estabelece
0s mesmos tipos de unibes, pela interagcdo com o
dominio Il (adenina 752), através do radical carba-
mato de C11-C12, que é mais forte. A afinidade da
telitromicina pelo ribossomo é 10 vezes maior do
gue a da eritromicina, e seis vezes superior a da
claritromicina. Tanto os macrolideos quanto os
cetolideos, blogueiam o orificio de entrada para o
canal por onde saem as proteinas do ribossomo?®.

Os macrolideos apresentam uma atividade
antibacteriana lenta, predominantemente tempo-

-dependente e com efeito pds-antibidtico (EPA). A
atividade é considerada bacteriostatica frente a
maioria dos microorganismos. Se aplicada em con-
centracoes elevadas em meio alcalino e/ou frente a
determinados microorganismos como S. pyogenes e
S. pneumoniae, especialmente quando estes estao
em fase de crescimento, podem comportar-se como
bactericidas. As concentracoes inibitérias minimas
(CIM) sao sensivelmente inferiores em pH alcalino
(=8), porque a forma ionizada se difunde melhor
através da membrana citoplasmatica. A adicdo de
soro reduz a CIM e aumenta a atividade de alguns
macrolideos, particularmente a da azitromicina e da
espiramicina e, em menor grau, a da claritromicina.
A atividade da telitromicina é dependente da concen-
tracao (concentration dependent) - entre 2 e 10 vezes
o valor da CIM. A telitromicina é bactericida frente
a S. pneumoniae e o seu EPA é mais prolongado
gue o dos macrolideos, provavelmente em relacdo
com a taxa de dissociacdo mais lenta do complexo
cetolideo-ribossomo, produto de sua maior afinidade
pelo RNAr. Frente ao S. pyogenes, o efeito bacte-
ricida é lento, assim como a atividade tempo-depen-
dente. O Synercid® é um excelente bactericida (exce-
to frente a E. faecium) e tem um EPA de 5h frente a
maioria dos microorganismos Gram-positivos®.

Macrolideos e cetolideos tém efeito antiinfla-
matoério independente de sua atividade antimicro-
biana. Foram descritos varios sitios de acao (reducao
da liberacao de citocinas pro-inflamatorias ou de
oxidantes, aceleracdo da apoptose de neutrofilos)
que ndo parecem interferir com a atividade anti-
bacteriana dos leucécitos. Outro efeito potencial-
mente benéfico é a interferéncia com a sintese de
alginato nos cilios de P aeruginosa?.

Foram identificados os seguintes mecanismos
de resisténcia adquirida aos cetolideos: 1) Aparicao
de mutagodes estruturais no lugar de unido do ceto-
lideo ao ribossomo; 2) Existéncia de bombas de efluxo
ativo e 3) Presenca de enzimas inativantes'.

As modificacbes do lugar de ligacdo ao ri-
bossomo podem consistir em: metilacdo de um
residuo de adenina e cambios na seqiiéncia de bases
do RNAr 23S ou alteragdes da proteina ribossémica
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L4. A metilacdo do RNAr 23S obedece a presenca
de uma enzima (metilase) codificada por genes erm,
gue podem expressar-se de forma constitutiva ou
induzida. A inducao esta relacionada com a presenca
de cladinosa nos macrolideos de 14 e 15 atomos. Os
macrolideos de 16 atomos, clindamicina e telitro-
micina, ndo induzem a atividade da metilase porque
carecem deste actcar. Foram identificadas 21 classes
de genes erm® [mef A, erm A, erm B, erm C e msr
A], que podem ser identificados pelo método do
Polymerase Chain Reaction (PCR) através do uso de
primers especificos'.

O gene que codifica a metilase incorpora
grupos metil no nucleotideo. A monometilacao ori-
gina resisténcia cruzada a todos os macrolideos, a
clindamicina e a estreptogramina B (Quinupristina).
O fenétipo de resisténcia resultante se conhece como
fendtipo MLS,. A dimetilacdo confere resisténcia
também a telitromicina. A telitromicina ¢ ativada
frente as linhagens de pneumococos resistentes aos
macrolideos por presenca de erm B e frente as
linhagens de S. pyogenes com resisténcia induzida
(talvez ndo, frente ao S. pyogenes com resisténcia
constitutiva), e frente ao S. aureus com resisténcia
induzida ou constitutiva. Sinercid® é ativo frente as
linhagens de S. aureus com fenétipo de resisténcia
MLS,. Se bem que, se essas linhagens forem resis-
tentes a Quinupristina, a resisténcia ndo é cruzada
com Dalfopristina e, portanto, a sinergia das acoes
se mantém, devendo ser apenas bacteriostatico o
seu efeito®.

As mutagdes cromossdmicas que geram
modificacdes na proteina L4 ou na seqiiéncia de
bases de RNAr 23S sdo muito raras; provavelmente,
porque existem numerosas copias do operon que
codifica o RNAr 23S. A substituicdo da proteina L4
altera a estrutura terciaria do RNAr 23S no dominio
V e influi indiretamente na afinidade pelo macro-
lideo. As mutac¢des podem ser selecionadas durante
o tratamento, o que pode ser observado quando se
emprega um macrolideo em uma monoterapia con-
tra uma infeccdo por S. aureus ou por Helicobacter
pylori'’. Foram ainda descritas mutacdes nas pro-
teinas L22 e L4 que conferem resisténcia a Quinu-
pristina®.

Algumas linhagens de S. pneumoniae e S.
pyogenes possuem uma proteina de membrana
(MEF) que extrai, especificamente, macrolideos de
anéis de 14 ou 15 &tomos e é pouco ou nada ativada
frente aos de 16 atomos, telitromicina e clindamicina
(fendtipo resistente M). Msr A é uma bomba de
expulsdo ativa (dependente de adenosina trifosfato
[ATP]) que pode observar-se em S. aureus e é ativada
frente a macrolideos e Quinupristina®.

Os fendtipos de resisténcia MLS, (mediado
pela presenca de metilase) e M (devido a presenca
da bomba de expulsdo) sao transferidos mediante
transposons. Em geral, o fenétipo MLS, origina um
nivel de resisténcia a macrolideos, maior (CIM
>16mg/L) do que o fendétipo M (CIM 1-16mg/L)°.

Em enterobactérias, foi descrita a presenca
de enzimas capazes de hidrolisar o anel lactona ou
modificar (fosforilagdo, glicosilacao) a posicdo C 2
(lugar de unido dos agucares ao RNAr 23S). Assim
mesmo, foi observada a existéncia de enzimas inati-
vantes, especificas para cada um dos componentes
de Synercid®, no E, faecium e no S. aureus®.

A porcentagem de linhagens resistentes e os
mecanismos de resisténcia variam amplamente,
dependendo do pais considerado. Na Espanha, mais
de 30% de linhagens de S. pneumoniae e em torno
de 25% de S. pyogenes sao resistentes a eritromi-
cina. Mas 95% dos pneumococos resistentes pos-
suem uma metilase codificada por erm B (fendtipo
MLS,). Na mutacao, os 85% de S. pyogenes resis-
tentes possuem a proteina mef (fenétipo M) e os
demais 15% sao resistentes por presenca de metilase
induzida ou constitutiva. A porcentagem de linhagens
de S. pneumoniae resistentes aos macrolideos é
significativamente superior entre as linhagens
resistentes a penicilina. Telitromicina e Synercid® sdo
ativos frente a pratica da totalidade de cepas de
pneumococos e frente a maioria das linhagens de S.
pyogenes resistentes a macrolideos. Na mutacao,
as linhagens de estafilococos resistentes a eritromi-
cina, o sdo também a telitromicina®.

A poténcia dos cetolideos esta diretamente
associada a sua afinidade com os ribossomos.
Cetolideos podem interagir aleatoriamente com os
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outros segmentos de RNAr, assim como algumas mu-
tacoes de RNAr que tornam as células resistentes a
pequena producdo de cladinosolideos, ou que nao
tém efeito na sensitividade da célula aos cetolideos’®.

A presenca de mutacbes simples (U2609C)
no RNAr 23S foi suficiente para conferir resisténcia
para antibioticos cetolideos, mas nao para macro-
lideos que contém cladinose'®.

Ja foi verificado que a mutacao U2609 afeta
a acao dos cetolideos (envolvendo provavelmente 3
grupos ceto). Nesse caso, altera a identidade quimica
das bases de RNA, interrompendo o contato com as
drogas e causando uma reducao da afinidade dessa
droga ao ribossomo, o que foi exatamente observado
em nossos estudos. O contato direto dos cetolideos
com U2609 poderia explicar a mais direta via de
resisténcia aos cetolideos observada e conferida pela
mutacao U2609'8.

Uma transicao da posicao U para C na posi¢ao
2609 do RNAr 23S torna células de E. colj, resistentes
para dois diferentes tipos de cetolideos, telitromicina
e ABT-773, mas aumenta ligeiramente sua
sensibilidade para eritromicina e azitromicina, assim
como para uma cladinose derivada da telitromicina.
Ribossomos isolados de células mutantes tém afini-
dade reduzida para cetolideos, enquanto sua afini-
dade para eritromicina nao foi diminuida. Uma possi-
vel interacdo direta dos cetolideos com posicoes
2609 na RNAr foi confirmada através da técnica de
footprinting de RNA'®.

Uma linhagem de S. aureus que carrega gene
erm A ativo apresentou resisténcia para telitromicina
nao induzida, ABT-773, clindamicina, quinupristina,
dalfopristina, ou para a combinagao quinupristina-
dalfopristina, depois de incubada na presenca de
concentracoes inibitorias de qualquer umas das
combinacoes'.

No gene erm A, um atenuador traducional,
as alteracdes estruturais incluem delecoes de 14, 83,
121,131, 147 ou 157 bp, trés diferentes duplicacdes
em tandem de 23, 25, ou 26 bp, dois tipos diferentes
de pontos de mutacao, assim como os pontos de
insercao de 1S256. Todas essas alteracdes previnem

completamente a formagao da estrutura secundaria
do RNAm do gene erm A, ou favorecem a formagao
dessas estruturas, o que permite a traducdo dos trans-
critos de erm A. A delecdo, que foi observada em
pelo menos dois tercos dos mutantes, pode ser
explicada pela recombinacao errada entre diferentes
partes da regiao regulatéria de erm A™.

Telitromicina e ABT-773 foram capazes de
selecionar os mutantes erm A constitutivos. Todos
estes apresentaram alteracdes estruturais no ate-
nuador traducional de erm A. Independente do tipo
de alteracéo estrutural, foram observados MICs
comumente elevados de telitromicina, ABT-773,
quinupristina e clindamicina. Em contraste com a
delecao, com as duplicacbes em tandem e com os
pontos de mutagao, a expressao constitutiva de erm
A ap6s a insercao de IS256 na regido atenuadora da
traducéo representa uma nova descoberta no meca-
nismo de resisténcia aos cetolideos mediana por este
gene. A observacao de mutantes erm A constitutivos,
que também apresentaram resisténcia aos cetolideos,
poderia sustentar a recomendacdo de que 0s
cetolideos ndo deveriam ser usados em infeccdes
com Staphylococcus que mostre resisténcia induzida
para antibiéticos MLS,™.

As linhagens de MLS, com baixo nivel de
resisténcia para macrolideos com 14 e 15 atomos e
susceptiveis a telitromicina possuem o gene erm TR,
enquanto as linhagens altamente resistentes aos
macrolideos e intermedidrios, ou resistentes a telitro-
micina apresentam o gene erm B3.

A resisténcia aos macrolideos aumentou de
10,3%, em 1994-1995, para 26,2%, em 1999-2000,
enquanto a resisténcia a clindamicina aumentou de
3,5% entre os anos de 1997-1998, para uma taxa
de 9,2% no periodo de 1999-2000 (a clindamicina
nao foi testada em 1994-1995). A resisténcia a
tetraciclina mais que dobrou, aumentando de 7,6%
em 1994-1995, para 16,6% em 1999-2000. A resis-
téncia a tetraciclina mais que dobrou, aumentando
de 7,6% em 1994-1995, para 16,6% em 1999-2000.
Aresisténcia a trimetoprin - sulfametdxiazol - TMP-SMX
aumentou, de 9,1% desde 1994-1995, para uma
taxa de 35,9% no periodo de 1999-2000, enquanto
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a resisténcia ao cloranfenicol dobrou, de 4,3%
em 1994-1995, para 8,3% durante os anos de
1999-2000%.

A resisténcia aos macrolideos nos pneumo-
cocos em geral é mediada pela metilacdo do RNAr
23S via metilase ou por um efluxo da droga via mef
A, o que pode conferir insensibilidade a macrolideos
(M -), lincosamidas (L-), e estreptogramina B S

Indicacoes clinicas

As recomendagodes para o tratamento empi-
rico de pneumonia adquirida na comunidade (NAC)
incluem uma monoterapia com um macrolideo, entre
as opgoOes de tratamento domiciliar, e a associacao
de beta-lactdmicos com um macrolideo, entre as
opgoes de tratamento hospitalar®.

Entre estas destacam-se: 1) Seu espectro
antibacteriano, mais amplo que o da penicilina, atin-
gindo a maioria dos microrganismoss causadores de
faringites, como M. pneumoniae, C. pneumoniae e
Archanobacterium haemoliticun®: 2) A atividade
frente ao S. pyogenes, o qual sobrevive no citoplasma
celular, sendo esta uma das possiveis causas da
dificuldade da penicilina para erradicar este micror-
ganismo da faringe®.

Devido a excelente atividade in vitro do
ABT-773 contra cocos Gram-positivos suscetiveis e
resistentes a macrolideos, sugere-se que este seja
utilizado no tratamento de infeccdes respiratérias
causadas por estes patdgenos, particularmente
estreptococos’.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos mais freqentes nos
pacientes tratados com telitromicina séo os gastroin-
testinais (diarréia, nduseas e vomitos). Também foram
descritos casos de ictericia colestasica. Além disso,
os macrolideos e a telitromicina se incluem na cate-
goria B de farmacos administrados durante a gra-
videz®.

Interacao com outros farmacos

A telitromicina é metabolizada no sistema
enzimatico do citocromo P-450, fundamentalmente
através da isoenzima 3A4. Os metabdlitos resultantes
da oxidacao formam complexos inativos com a
CYP3A4. A depuracdo de outros farmacos que
utilizam a mesma via metabdlica se reduz em maior
OuU menor grau, com consequiente aumento de sua
concentracgao sérica. Entre estes farmacos incluem-
-se: carbamacepina, acido valproico, ciclosporina,
tacrolimus, teofilina, benzodiacepinas, estatinas,
bloqueadores dos canais de calcio, warfarina,
alcaldides da ergotamina, metilprednisolona e
inibidores de protease. A administracao conjunta de
telitromicina com algum destes farmacos deve ser
evitada ou entdo devem ser administradas doses
mais baixas e ajustadas para o controle de concen-
tracao sérica’.
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ATUALIZAGCAO

FENDA DE LABIO E OU PALATO: RECURSOS PARA
ALIMENTACAO ANTES DA CORRECAO CIRURGICA!

CLEFT LIP AND (OR) PALATE: FEEDING RESOURCES PRIOR TO CORRECTIVE SURGERY

Livia Gobby AMSTALDEN-MENDES?
Vera Lucia GIL-DA-SILVA-LOPES?

RESUMO

As fendas de labio e, ou, palato ocupam a segunda posicao na lista de defeitos
congénitos, afetando cerca de 1 entre 1 mil recém-nascidos. Os impactos mé-
dicos, sociais e psicologicos, assim como a significativa morbidade decorrente
dessas anomalias, sdo bastante relevantes. Além de o seguimento clinico ne-
cessitar de uma equipe multidisciplinar, o primeiro e urgente desafio a ser
abordado ¢ o da alimentacdo durante o periodo neonatal. O objetivo deste
trabalho foi revisar a literatura acerca das intercorréncias no processo alimentar
de criancas portadoras de fendas de labio e (ou) palato e descrever os recursos
disponiveis para minimizar as dificuldades encontradas nesse processo, com o
intuito de orientar os profissionais da satde para que favorecam o desenvol-
vimento nutricional e global da crianca portadora desse defeito. O artigo foi
estruturado em tépicos, nos quais se discutem os aspectos gerais relacionados
as fendas de labio e (ou) palato, bem como os aspectos anatdomicos e funcionais
que interferem diretamente na alimentacdo dos portadores, as intercorréncias
dos disturbios alimentares e as técnicas de alimentacdo para cada tipo de fenda.
Pode-se verificar que o problema da alimentacao da crianca portadora de fenda

" Artigo elaborado a partir da dissertacao de L.G. AMSTALDEN-MENDES intitulada “Fenda de labio e (ou) palato e fonoaudiologia:
aspectos de satde sob a visao da familia”. Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas; 2005.
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Postal 6111,13084-971, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: V.L. GIL-DA-SILVA-LOPES. E-mail:
<vlopes@fcm.unicamp.br>.
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de l&bio e (ou) palato é real e urgente, tanto para o afetado quanto para a familia.
O cuidado inicial, em especial, do recém-nascido, estd sob a responsabilidade
dos profissionais de saude. Este artigo contribui para divulgar as orientacoes a
serem fornecidas aos pais e familiares quanto aos primeiros cuidados na
alimentacao do bebé portador deste defeito congénito.

Termos de indexacdo: aleitamento materno; alimentacéo artificial; fenda labial;
fenda palatina.

ABSTRACT

Cleft lip, with our without cleft palate, and isolated cleft palate are the second
most common birth defect, affecting around 1 in every 1,000 newborns. The
medical, social, and physhological impacts, as well as the significative morbity
caused by these conditions, are all relevant. In addition to the need of a
multiprofessional team for a long-term treatment, the first urgent challenge is
posed by the neonatal feeding period. The objective of this paper was to review
the literature on intercurrent problems in the feeding process of children with
cleft lip/palate, in order to describe the resources available for minimizing the
difficulties of such process and help the health professionals to improve the
general and nutritional development of children with such congenital defects.
This article is structured into topics, which discuss the anatomic and functional
aspects that directly interfere in the feeding process, as well as other aspects,
such as the intercurrent feeding disorders, and the feeding techniques for patients
with each type of cleft lip/palate. Feeding a child with any of these congenital
defects is a real and urgent problem for both the child and the family. Initial care,
which particularly refers to the case of newborns, is the responsibility of health
professionals. This article contributes to providing parents and family members
with information regarding the primary care required in feeding a newborn with
cleft lip/palate.

Indexing terms: breast feeding, bottle feeding, cleft lip; cleft palate.

INTRODUCAO

As anomalias craniofaciais representam uma
categoria importante de defeitos congénitos, devido
a sua alta morbidade, a elevada freqiéncia na popu-
lacdo e a significativa interferéncia que causam no
desenvolvimento global dos individuos afetados’.
Estima-se que aproximadamente 1 em cada 1 mil
nascidos-vivos, seja portador de fenda oral?, cuja
ocorréncia se da durante o desenvolvimento em-
brionério, entre a 4* e a 122 semana gestacional.

Estudos realizados em hospital terciario bra-
sileiro, ndo especializado em fendas labiopalatais,
revelaram aspectos importantes no atendimento dos
individuos portadores deste defeito congénito. Na
investigacdo do atendimento neonatal, observou-se
que foram fornecidas orientacées alimentares, ainda

na maternidade, para 73,08% (19/26) das familias.
Entretanto, isto ndo garantiu o ganho efetivo de peso
para 84,62 % (22/26) das criancas, levando ao atraso
na programacao para corregao cirirgica em 66,7 %
(12/18)*. Além desses dados, resultados preliminares
de investigacao nutricional em criancas com fenda
labial e labiopalatal, atendidas em Ambulatério de
Dismorfologia Craniofacial do Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
revelaram que, das 11 criancas avaliadas, 6 apresen-
taram desnutricao cronica e 1 havia sofrido desnu-
tricdo pregressa*.

Em vista da alta prevaléncia e da morbidade
associada as fendas labiais e labiopalatais, ha uma
crescente preocupacao mundial para a formacao de
equipes multiprofissionais de atendimento a estes
casos?. Entretanto, quando as necessidades e os
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cuidados primarios sao plenamente administrados,
os resultados contribuem para minimizar as com-
plicacbes associadas. Neste artigo, foram revistos e
normatizados os recursos alimentares possiveis de
serem empregados com criangas portadoras de
diferentes tipos de fenda de labio e (ou) palato; estes
recursos, podem ser utilizados antes das correcoes
cirtrgicas, com o fim de reduzir as complicacoes
decorrentes do baixo ganho de peso.

Aspectos gerais das fendas de labio
e/ou palato

O mecanismo especifico da formacao das
fendas, decorre da interrupcao no desenvolvimento
e/ou falha na fusao das saliéncias faciais e dos pro-
cessos palatinos envolvidos. Quanto a etiologia, a
maioria dos casos provém de fatores genéticos,
dentre os quais se destaca a heranca multifatorial,
seguida de quadros sindrémicos com etiologias defi-
nidas, ou nao, e teratogénese?.

Quanto a classificacdo das fendas, a mais
difundida e utilizada no Brasil, por ser simples e
objetiva, é a classificacdo de Spina et al.>, que dis-
tingue os mecanismos independentes de formacao
das estruturas anteriores e posteriores ao forame
incisivo-ponto de referéncia eleito pelo autor (Quadro
1). A esta classificacdo, para torna-la mais completa,
pode-se acrescentar, no grupo da fenda transforame
incisivo, a fenda mediana®.

A presenca das fendas labiais e/ou palatais
acarreta distUrbios estéticos, anatdbmicos, emocionais,

sociais e alimentares. A alimentagdo é de alta
complexidade, exigindo dos profissionais e familiares
envolvidos na assisténcia direta, conheci-mento,
entendimento e paciéncia, para conduzir o processo
de forma satisfatéria, minimizando a an-siedade para
a mae e para a crianga®’®,

Cada tipo de fenda traz consigo consequén-
cias especificas em relacao a alimentagdo. Com base
na classificacdo de Spina et al.®, este artigo propde
descrever as dificuldades envolvidas e os recursos
alimentares disponiveis, com o propdsito de orientar
os profissionais da saide em sua atuacdo junto ao
afetado e sua familia, especialmente na fase inicial
do tratamento, contribuindo desse modo para o
favoravel desenvolvimento nutricional e global da
crianca.

Dificuldades alimentares

A alimentacao deve ser adequada tanto na
forma de administracdo, como no seu valor nutri-
cional, a fim de promover um suporte caldrico efi-
ciente para o crescimento e desenvolvimento da
crianga; em especial, das criancas com anomalias
craniofaciais, as quais necessitam alcancar peso e
condicdes de salde ideais para poderem ser
submetidas as cirurgias corretivas?.

A atencdo dos profissionais de satde ao
problema da alimentacéo, via de regra, € insuficiente.
Além disso, os profissionais nem sempre estao pre-
parados (com conhecimento, praticas e atitudes

Quadro 1. Classificacdo das fendas de labio e (ou) palato de acordo com Spina®.

Estruturas anatémicas afetadas

Classificacao das fendas
Labio

Alvéolo Palato duro Palato mole

Pré-forame incisivo incompleta*
Pré-forame incisivo completa*
Pré-forame mediana completa
Pré-forame mediana incompleta
Pos-forame incisivo completa
Pés-forame incisivo incompleta =
Transforame* +

+ 4+ + +

+ +

* Unilateral direita ou esquerda ou bilateral.
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adequadas) para lidar com as peculiaridades no
manejo da crianca com fenda'#?, tais como as dificul-
dades alimentares, e/ou a inseguranca, a angustia e
o medo da mae e dos familiares para manusear o
bebé. Entretanto, estudos demonstram que os pré-
prios pais desejam receber informacdes precoce-
mente, em especial aquelas que se referem a
alimentacao do seu filho®.

Os principais problemas para a alimentacao
de criancas portadoras de fenda de labio e/ou palato,
sdo causados pela succado ineficiente e pela regur-
gitacao do leite para a cavidade nasal. Uma e outra
tém consequiéncias importantes, conforme se apre-
senta no esquema de problemas abaixo (Figura 1).

A succao ineficiente decorre das alteracoes
anatémicas e ocorre, principalmente, devido a ausén-
cia de pressao intra-oral negativa, causadas pelas
alteracdes anatémicas da regiao oral. A falta de pres-
sao negativa dificulta a remocéo do leite e o posi-
cionamento e a estabilidade do bico do seio ou da
mamadeira”.

As dificuldades de alimentacao presentes em
cada caso podem variar, de acordo com as estruturas
acometidas e com a extensao da fenda'’. Desse mo-
do, ha orientacdes especificas para os cuidados
relacionados a cada tipo de fenda.

Succao ineficiente

v\

Fenda pré-forame incisivo

De maneira geral, os individuos afetados
apresentam menores dificuldades alimentares, quan-
do comparados aqueles com a fenda poés-forame
incisivo. Nos casos de fenda pré-forame incisivo,
a integridade do palato colabora para a manutencao
da pressdo negativa intra-oral e permite ao bebé
um melhor padrdo de succao’®. Entretanto, as
criancas com fenda pré-forame incisivo incompleta,
podem apresentar dificuldade na compresséo do bico
(seja da mamadeira ou do seio materno), levando
ao escape do alimento por nao haver adequado
ajuste da boca da crianca ao bico’. Além dessas
intercorréncias, em fenda pré-forame completa,
ainda é possivel que mesmo a proje¢ao da pré-maxila
dificulte a estabilizacdo do bico na boca da crianca.

Fendas poés-forame incisivo

As fendas pos-forame, tanto a completa
como a incompleta, sdo consideradas complexas,
pois qualquer fenda palatal permite a comunicacao
entre as cavidades nasal e oral, impedindo a pressao
negativa intra-oral e propiciando a regurgitacao nasal.

Entrada de alimento para cavidade nasal

v

Aspiracao

mplexo Maior gast i 3 itaca .
Cq ple ai g (o] Menor mgestao ‘_ Regurgitacéo Otites
orofacial imaturo energético de leite nasal

Baixo peso

A A

v v

D.A. condutiva

Pneumonia

v v

Atraso cirargico

Desenvolvimento prejudicado

’ Prejuizo da Fala e R —
l g 4— Hospitalizagéo

Figura 1. Problemas alimentares de criancas com fenda de labio e(ou) palato e suas consegiiéncias.
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No primeiro tipo destas fendas, a completa, a falta
do palato deixa a lingua sem suporte para reali-
zar os movimentos adequados e necessarios a
succao’.

Fenda transforame incisivo

As criancas afetadas podem apresentar a
somatéria das dificuldades pontuadas anteriormente,
ja que o labio, o alvéolo, o palato duro e o palato
mole estao alterados. Por esta razao, ha auséncia
da pressdo negativa intra-oral, com instabilidade do
bico, inabilidade para compressédo do bico, escape
de ar e de alimento pela fenda labial e, além da
falta de apoio para a lingua, ha regurgitacao nasal
devido ao contato entre cavidades nasal e oral?”’.

Tendo em vista todas as dificuldades no que
tange a alimentacao de criancas com este defeito
congénito, Reid' revisou a literatura com o objetivo
de estudar as intervencdes na alimentacao recomen-
dadas para tais casos. Foram abordados cinco temas
principais: os recursos alimentares (mamadeiras, bicos
de mamadeira, copos, colheres), as técnicas especi-
ficas de alimentacao propostas por Richard?, o
aleitamento natural, o uso da prétese de palato, e o
aconselhamento nutricional dado a familia, além da
combinacao destes recursos. Considerando os
resultados dessas pesquisas, descreve-se a sequir 0s
métodos de alimentacao disponiveis para criancas
com fenda de labio e/ou palato, enfatizando-se os
mais favoraveis a cada caso.

METODOS DE ALIMENTACAO

Aleitamento natural

O aleitamento materno é extremamente
benéfico para o bebé, tanto pelo seu valor nutritivo,
como por contribuir para um adequado desenvol-
vimento cognitivo'®. Além disso, o leite materno tem
propriedade antibacteriana, prevenindo as infecgoes,
principalmente as infeccées de ouvido médio,

comumente encontradas em criancas com fenda
labiopalatal ou palatal.

A orientacao basica a dar-se para a mae de
um recém-nascido, deve enfatizar o aleitamento
materno, aclarando o fato de que a fenda nao impede
a realizacdo do mesmo. O sucesso desta pratica
depende da estimulacao da crianca e da condicao
da mae™, que deve estar com a saude favoravel e
deve ser adequadamente assistida por profissionais
da area de satde?. A estimulacdo adequada da
crianga quando no seio materno, deve levar em con-
ta suas proprias dificuldades? e o grau de complexi-
dade da fenda?®'. Deve-se ainda considerar a
quantidade de leite ingerida, que devera ser a ideal
para promover o favoravel crescimento e desenvolvi-
mento da crianca?.

Fenda pré-forame e o aleitamento
natural

Comparadas as criancas com fenda palatal,
as criancas com fenda pré-forame apresentam
melhores condicbes para serem alimentadas no seio
materno®'® além de se alimentarem por um tempo
maior>1e,

Os bebés com fenda labial, principalmente
unilateral”, respondem bem ao aleitamento mater-
no', pois a succao, em muitos casos, nao é afetada.
Entretanto, podem apresentar alguma dificuldade em
abocanhar o bico e a aréola do seio, pois o principal
envolvido nesta acao é o labio superior'?, mais comu-
mente afetado. A pega de seio adequada favorece
acompressao do mamilo pelos labios do recém-
-nascido e, com isso, a ejecao lactea do seio da mae’.
Para isso, o bebé deve ser ajudado a fazer a pega
numa posicao em que a mama possa vedar a fenda
e impedir o escape de ar e de leite'”. Quando ha uma
observacdo cuidadosa por parte dos profissionais de
saude, com orientacoes e ajustes individuais, essas
criangas dificilmente precisam complementar a
alimentacao com outros métodos, tais como
mamadeiras e copos?’:14.
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Fenda poés-forame e transforame e o
aleitamento natural

O aleitamento materno de bebés afetados
por este tipo de fenda é uma opcao, mas geralmente
exigird suplementacdo. A amamentacdo poder ser
favoravel, considerando-se o tamanho e a localizacdo
especifica da fenda: serd mais efetiva nos casos em
que a fenda é estreita e mais posterior do que nos
casos em que ha fenda mais extensa ou completa
de palato 6sseo. Isto ocorre, porque em fendas
pequenas é possivel gerar uma pressdo negativa
intra-oral parcial, estabilizar o bico e realizar a sucgdo
utilizando-se a porcao anterior intacta do palato?.
Em casos de fendas palatais mais extensas, porém,
ha maior dificuldade em gerar-se a pressao negativa,
pois a lingua ndo comprime o tecido mamario contra
o palato, prejudicando a succao. Nestes casos, é ne-
cesséria a introducao de métodos complementares
para a alimentacao'’.

Nas criancas com fenda labiopalatal, o aleita-
mento materno é mais dificil, pois além das compli-
cacoes geradas pela auséncia do palato, a fenda
labial dificultaréd o posicionamento correto do bico e
aréola na boca da crianca, dificultando ainda mais a
extracao do leite' 2.

Mesmo com a énfase no aleitamento natural,
é necessario o complemento da alimentacdo por
outro recurso, pois, devido as dificuldades apontadas,
o tempo de mamada é muito prolongado, causando
ao bebé um elevado gasto energético. Isto resulta
em um baixo ganho de peso, em aumento do risco
de desidratacdo e em disturbios do desenvolvimento
e crescimento da crianca'®.

Os bebés com fendas mais complexas devem
receber cuidados especiais para minimizar, entre
outras complicacoes, os riscos de regurgitacdo do
leite para a cavidade nasal’*". Para isto, é necessario
garantir-se uma postura favoravel do bebé no colo
da mae'”"°. Pode-se posicionar o bebé semi-ereto,
de frente para o corpo da mae ou, como alternativa,
deitar o bebé com a cabeca inclinada para o colo,
enguanto a mae inclina o corpo sobre ele; nesta
posicao, a acao da gravidade permite que o bicoe a

aréola penetrem com mais facilidade dentro da boca
do bebé, proporcionando maior vedacao da fenda?,
melhor escoamento do alimento para a orofaringe e
o esdfago, reduzindo a fadiga e a energia gasta pelo
bebé durante a alimentacao. As maes que conse-
guem facilmente extrair o leite, podem posicionar o
bebé no colo, de forma que, por meio da extracdo
manual, o leite seja diretamente ejetado na boca
do bebé’.

A combinacao do aleitamento materno direto
e o fornecimento do leite materno ordenhado para
completar a quantidade de leite ingerida, assim
como somente a ingestao do leite materno ordenha-
do, sdao os melhores métodos para alimentar a
crianca com fenda labiopalatal, mas, para leva-los a
cabo, é necessario um amplo suporte de profissionais
especializados?. Mesmo que o bebé nao consiga
receber pelo aleitamento natural toda a quantidade
de leite que |lhe é necesséria, 0 tempo que ele se
mantém em contato fisico com o seio da mae tanto
contribui para o estabelecimento e desenvolvimento
dos reflexos motores que garantirdo mais tarde uma
alimentacao adequada, como influencia o
estabelecimento de um relacionamento afetivo
positivo entre a mae e o bebé".

Em cada momento de alimentacéo, alguns
cuidados devem ser observados, tais como o tempo
gue o bebé pode levar para alimentar-se no seio
materno -de forma que nao haja demasiado esforco
e perda energética excessiva-, bem como o volume
de leite oferecido para completar a alimentacao e
gual o tempo necessario para isto. Se, mesmo assim,
o bebé demonstrar perda de peso ou dificuldade em
ganhé-lo, é necessario analisar e reavaliar todos os
procedimentos?'’. E importante ressaltar que as habi-
lidades para se alimentar variam entre as criangas e
dependem de algumas varidveis, como o tipo e
extensao da fenda, infeccoes respiratérias e mudanca
na rotina da crianga'®.

Recursos para o aleitamento artificial

O emprego de outros métodos de alimen-
tacdo pode ser necessario, para que o consumo de
leite permita o crescimento e ganho de peso. A
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escolha do recurso deve ser baseada na disponi-
bilidade do recurso?, na capacidade de adaptacao
do lactente e na habilidade materna.

Sonda nasogastrica

As criancas portadoras de fenda de labio
e/ou palato, sem outras anormalidades, podem ser
alimentadas por via oral desde as primeiras horas
apds o nascimento, nao sendo necessario, comu-
mente, o uso de sonda nasogastrica'.

Do ponto de vista fisiolégico, a alimentacdo
por via oral prepara a fase oral da digestéo, estimula
os reflexos de succdo e o desenvolvimento pro-
prioceptivo de toda a cavidade oral. Desde o mesmo
ponto de vista, o uso da sonda nasogastrica ¢ um
método de alimentacdo invasivo e desconfortavel
para o recém-nascido; pois a introducao da sonda
na narina provoca obstrucdo nasal, dificuldade na
vedacdo labial e prejuizos nos movimentos de succao
e degluticdo, além de acarretar a imaturidade do
complexo orofacial’. O uso desse recurso devera
limitar-se aqueles portadores de fenda de labio e/ou
palato que realmente apresentem dificuldades
extremas para alimentar-se por via oral, e que, por-
tanto, ndo estejam ganhando peso suficiente, ou que
possuam algum outro disturbio associado’.

Mamadeira: aspectos gerais

Um recurso alternativo, comumente utilizado
para o aleitamento artificial, a mamadeira apresenta
bicos variados', os quais deverao ser selecionados

de acordo com as condicoes clinicas da crianca
(Quadro 2).

A escolha do bico adequado devera ser ba-
seada no comprimento, na flexibilidade, no tamanho
do furo e na posicdo em que se acomoda na
cavidade oral'. Quanto a posicao do orificio do bico
na boca do recém-nascido, esse deve estar voltado
para cima, ou seja, de encontro ao palato. Entre-
tanto, ndo ha consenso entre os profissionais quanto
as vantagens de o orificio estar nesse local: para
alguns, isso nao modifica o direcionamento do ali-
mento, nao diminui o refluxo nasal e ndo esta de
acordo com a fisiologia da extracdo do leite'?'.
Contudo, os principais fatores considerados respon-
saveis em impedir o refluxo nasal, sdo: a postura
verticalizada da crianca no momento da alimen-
tacdo’? e o controle do fluxo de leite determinado
pelo tamanho do orificio do bico.

Com relagdo ao tamanho do furo, quando
aumentado, permite um fluxo mais rapido de leite e
menor gasto energético na mamada. No entanto,
Redford et al?? consideram que um orificio maior
favorece a regurgitacao e prejudica a coordenacao
entre as fungdes orais. Os bicos deverdo ser graduados
de acordo com a capacidade e eficiéncia da succéo
do paciente em questao.

Ha também diferentes modelos de mama-
deiras®, sendo algumas, maleaveis, o que permite
introduzir o leite na cavidade oral da crianca'’, sem
que esta necessite fazer esforco para sugar?' (Qua-
dro 3).

Quadro 2. Tipos de bicos de mamadeiras e suas caracteristicas de mamadeiras.

Tipos de bicos* Caracteristicas

Bicos em formato ortodéntico
bico do seio;

Bicos Man Vented (tamanho 1 ou 2)

Bico NUK especial para fissura de labio

Bico NUK especial para fissura de palato

Formato mais favoravel aos movimentos de sucgdo; o que mais se aproxima ao formato do

Bico em formato ortodéntico: sistema que previne colabamento do bico e a degluticao de ar
durante a alimentagao;

Bico de base larga: auxilia na vedacao da fenda labial;

Bico grande e largo: ndo recomendavel para bebés pequenos; mas Util para bebés com

dificuldades para adaptar-se a outros tipos de bicos;

Bico comum de base larga’

Base ampla, permite vedar a fissura labial.

Adaptada de Clapa®'. * Os bicos sao confeccionados em latex (mais maleavel) e em silicone.
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Quadro 3. Modelos de mamadeiras e suas caracteristicas.

Tipos de mamadeiras Caracteristicas

Mead Johnson Muito maleavel;
Furo em forma de cruz;
Pode-se adaptar a ela o bico orto-
doéntico;
Eficaz para uso em alimentacao assistida
Chico Maleavel;

Bico em formato de colher;

Requer menor esforco do bebé

Softplas Maleavel;
Bico disponivel em formato de colher;
Requer menor esforco do bebé

Comum Mais rigida;
Pode-se adaptar a ela qualquer bico

Na fase inicial, quando o bebé ainda esta se
adaptando a mamadeira, sdo indicadas manobras
que facilitem o escoamento do leite para a cavidade
oral: tais como apertar o frasco da mamadeira,
apertar levemente o bico nas laterais e fazer pressao
externa nas bochechas'?', procedimento que, contri-
bui para o aumento da pressao intra-oral negativa,
melhorando a vedacdo labial. Segundo Bannister?,
estas sdo técnicas de alimentacao assistida.

E importante também orientar a mae e os
familiares quanto a tomarem os seguintes cuidados:
manter a crianca em postura semi-sentada durante
a alimentacao; fazer a higiene oral pré e pés-mama-
da, com hastes flexiveis de algodao ou toalha limpa,
embebidas em agua fervida -pois residuos de alimen-
tos na fenda tornam-se um meio propicio para o
desenvolvimento de infeccoes; ter paciéncia para
alimentar o bebé, pois 0 tempo de mamada é prolon-
gado; certificar-se de que o bico da mamadeira ja
esteja cheio de leite no momento de ser introduzido
na boca do bebé, evitando a ingestao excessiva de
ar1,17.

Fenda pré-forame e alimentacao por
mamadeira

O tipo de fenda pode determinar qual o bico
artificial e a mamadeira a serem utilizados. Para o
portador de fenda labial que, por algum problema,
nao pode ser amamentado no seio materno, pre-

coniza-se o uso de bico de base larga, o qual auxilia
a vedar a fenda e impedir o escape de ar durante a
succao. Para isto, constatou-se maior efetividade na
utilizacao do bico ortodéntico da NUK, o qual gera
maior pressao negativa e proporciona melhores
movimentos fisioldgicos da lingua e dos labios do
que o da mesma marca confeccionado especifica-
mente para a fenda'.

Fenda pos-forame e transforame e o
uso da mamadeira

Nos casos de fenda palatal, recomenda-se o
bico de latex, mais flexivel que o de silicone, e com
um furo maior, j& que, freqlientemente, esta asso-
ciacao permite ao bebé movimentar a lingua, extrain-
do assim uma maior quantidade de leite’.

Um estudo revela que, tanto a utilizagao do
bico ortoddéntico da NUK, quanto a daquele con-
feccionado propriamente para criancas com fenda
labiopalatal ou palatal, ndo promovem a pressao
negativa intra-oral, mesmo utilizando-se as placas
gue vedam a fenda palatal'®. Outro estudo, no qual
foi avaliada a pressao negativa intra-oral, utilizando-
-se 0 bico padrédo comparado ao bico confeccionado
para criancas com fenda, concluiu que nenhum
destes bicos contribuiu para gerar a pressao negativa
intra-oral.

O bico especial parece promover maior
eficiéncia na alimentacdo, quanto a extracdo do
leite?*. Isto ocorre, possivelmente, devido ao seu
formato, que é mais longo e amplo, o que facilita a
sua compressao e permite a retirada de maior quan-
tidade do leite.

Para as criancas com fenda labiopalatal, a
mamadeira de bico ortodéntico contendo valvula
possibilita melhor succdo. A valvula deste bico
impede a saida de leite quando a crianca nao esta
sugando e permite que a quantidade de leite extraida
seja adequada aos movimentos de degluticdo, mini-
mizando os riscos de regurgitacdo. Neste caso, o
orificio do bico deve estar na parte postero-inferior,
ou seja, em contato com a lingua, diminuindo a
regurgitacao do leite para a cavidade nasal?*.
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Estudos realizados por Clarren et al.”; Choi
et al.’®; Shaw et al.?> e Brine et al.?® determinaram a
aplicabilidade e funcionalidade de muitos recursos
alimentares disponiveis para criangas com fenda de
labio e/ou palato. O Quadro 4 apresenta 0s recursos
mais adequados a cada tipo de fenda.

Técnica de alimentacao

Richard™ avaliou o sucesso do método ali-
mentar Enlargement, Stimulation, Swallowing, Rest
method (ESSR), o qual consiste em: aumento do furo
do bico, estimulacao da succao, espera para a deglu-
ticdo e descanso -com monitoramento da duracéo
da alimentacdo. Todas as criangas participantes do
estudo usaram o obturador de palato. Observou-se
um favoravel ganho de peso nas criancas alimen-
tadas por este método -resultado gque foi considerado
essencialmente positivo por Reid'". Portanto, consi-
dera-se a técnica ESSR como a melhor prética para
0 momento.

Obturadores de palato

O uso de placas (obturadores) no palato, com
a finalidade de auxiliar na alimentacédo, tem sido

Quadro 4. Métodos alimentares indicados para cada tipo de fenda.

muito discutido. Na alimentacdo com mamadeira,
esta placa tem a funcdo de vedar a fenda palatal,
permitindo que o bebé pressione o bico contra a
superficie da placa, gere pressao intra-oral negativa
e consiga extrair o leite de uma forma mais efetiva
e em maior quantidade. O seu uso impede a regurgi-
tacao do leite para a cavidade nasal?>?’ e melhora o
ganho de peso?.

A placa HOTZ-TYPE, usada no tratamento
precoce de neonato com fenda palatal, foi modifi-
cada, para permitir sua utilizacdo pelo bebé durante
o aleitamento natural. Os resultados demonstraram
um melhor padréo de succdo no seio materno e
maior ingestdo de leite, embora em quantidade
ainda insuficiente. No entanto, apesar de ser ne-
cessario o complemento alimentar, maes e bebés
vivenciaram o aleitamento natural.

A combinacéo entre o uso da placa e o segui-
mento das orientacdes fornecidas as maes, propicia
uma reducao no tempo da alimentacdo, um aumento
do volume de leite ingerido e esta associada a um
bom desenvolvimento da crianca. Maes que dese-
javam o aleitamento materno e usaram o obturador
como suporte, proporcionaram ao bebé, além da
nutricdo especifica oriunda do leite materno, um
aumento da ingestao desse alimento e o decréscimo
da fadiga da crianca®.

Tipo de fenda

Técnica de alimentagao

Fonte

Fenda pré-forame incisivo

Bico ortoddntico Nuk

Aleitamento natural exclusivo
Mamadeira com bico de base larga

Clarren et al.”
Choi et al.?®
Choi et al.?

Mamadeira maleével + bico orto Nuk - requer menos intervencao apos instru-  Shaw et al.?

coes iniciais

Sem necessidade de recursos para auxiliar a alimentagao

Fenda pds-forame incisivo e transforame

Bico flexivel com furo aumentado
Mamadeira maleével + bico orto Nuk

Bico especial da Nuk

Dificuldade de aleitamento natural exclusivo

Necessidade de outros recursos

Tipo de bicos varia de acordo com grau e extensao da lesdo
Mamadeira Mead Johnson

Mamadeira rigida + furo em cruz

Bico comum e ortoddntico

Clarren et al.”

Clarren et al.”
Clarren et al.”
Brine et al.?®
Brine et al.?®
Clarren et al.”
Shaw et al.?
Shaw et al.®
Brine et al.?®
Shaw et al.?®

Mamadeira contendo valvula

Orientagdo alimentar e aporte nutricional
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Em muitos casos, o fechamento velofaringeo,
importante no processo alimentar, esta comprometido
e a placa nao atinge essa regido'. Apesar da placa
proporcionar um suporte para facilitar a compressao
do bico?’, ela ocupa grande porcdo do espago
intra-oral. Por este motivo, estaria contra-indicada
em casos de criancas com retrognatia -as quais tém
a lingua posicionada mais posteriormente- pelo risco
de oclusdo da passagem aérea®.

Ressalta-se que, apesar de muitos estudos
reportarem o uso de placa, os efeitos de sua utiliza-
¢a0 néo estao sendo avaliados com o rigor cientifico
necessario.

O uso do copo

Atualmente, no caso de criangas com fendas
de labio e/ou palato, a alimentacdo por copo nao
tem sido cientificamente avaliada'. Este método é
usualmente utilizado em recém-nascido pré-termo
e com baixo peso ao nascimento?®. Segundo alguns
pesquisadores, 0 uso do copo pode ser um recurso
recomendado para as maes que desejam amamentar
seus filhos no seio mas precisam de um método
adicional de alimentacao até a correcao cirlrgica?®,
OU Mesmo Nnos Casos em gue a mae nao quer ou
nao pode amamentar a crianca. Lange et al.® rela-
taram experiéncia positiva do uso do copo para
crianga com fenda labiopalatal unilateral.

O uso de copo, trata-se de um método sim-
ples, pratico e com baixo custo para alimentacao.
Apresenta muitas vantagens, tais como: promover
uma experiéncia oral positiva, com conforto e forta-
lecimento do vinculo entre o bebé e os pais, pois
estes participam da alimentacdo do filho; permitir
um menor gasto de energia em comparacao ao gasto
resultante da alimentacdo por mamadeira,
minimizando a fadiga do bebé e o risco de perda de
peso; favorecer o aumento da producdo de saliva e
enzimas digestivas, ja que estimula receptores orais,
resultando em uma digestdo mais eficiente; e
também, promover os movimentos da mandibula,
da lingua e dos musculos da face?.

Entretanto, ha contra-indicacdes para o uso
do copo nos casos de fendas. Dentre elas, destacam-

-se 0s casos de recém-nascidos com riscos para
aspiracdes, como nos casos de reflexos de engasgos
diminufdos, letargia geral e déficit neurologico.
Estudos ainda precisam ser realizados para detalhar
0 uso do copo, suas vantagem e desvantagens, com
recém-nascidos portadores de anomalias craniofa-
ciais. A alimentacao por copo é um método alterna-
tivo e uma opcao disponivel tanto para os pais quanto
para os profissionais de salide, que desejem solucdes
nao convencionais para solucionar os problemas de
alimentacao®.

Importancia da assisténcia profissional
e acompanhamento nutricional de
criancas com fenda de labio e/ou palato

Estudos realizados por Shaw et al.?; Brine et
al.?%; Turner et al.?® e Richard® propdem o acom-
panhamento nutricional. Para que qualquer método
de alimentacao selecionado garanta o aporte nutri-
cional, permita a tranquilidade na administracao do
alimento e favoreca o crescimento e desenvolvimento
da crianca, € necessario o acompanhamento periédi-
co de um profissional especializado. De acordo com
Reid', a assisténcia e a orientacao alimentar condu-
zidas por profissionais especializados, contribuem
para uma alimentacéo efetiva, maximizando os
efeitos dos métodos selecionados.

CONSIDERACOES FINAIS

A adequada nutricdo nos primeiros anos de
vida € essencial para o crescimento e desenvolvi-
mento das criangas. Os recém-nascidos com anoma-
lia cranio-facial, em especial os portadores de fenda
de labio e/ou palato, necessitam de um grande e
favoravel aporte nutricional, ndo somente para o seu
crescimento, mas, principalmente, para estarem
aptos a serem submetidos as cirurgias corretivas no
prazo correto.

O problema da alimentacéo da crianca porta-
dora de fenda de labio e/ou palato é real e urgente,
tanto para o portador quanto para a familia. O cuida-
do inicial, que se refere especialmente ao recém-
-nascido, esta sob responsabilidade dos profissionais
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de saude, os quais, para conduzirem o processo de
forma satisfatéria, devem ter conhecimento das difi-
culdades alimentares inerentes a cada caso e dos
recursos disponiveis para serem utilizados.

Os aspectos envolvidos nos cuidados da
alimentacdo destes pacientes abrangem situacoes
complexas, que envolvem, tanto as condicdes anato-
micas, como as relacoes afetivas e sociais. Embora
existam varios métodos para alimentar uma crianca
com fenda de labio e /ou palato, o mais importante
é que a escolha de um deles seja baseada nas
necessidades da crianca. E preciso escolher o método
ao qual ela se adapte, aquele que melhor possa
manté-la o mais préximo da mae e que, principal-
mente, ofereca condigbes para o aporte nutricional
adequado.
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RELATO DE CASO

HELICOBACTER PYLORI E LINFOMA GASTRICO DE CELULAS B
DA ZONA MARGINAL DO TIPO MALT

HELICOBACTER PYLORI AND MARGINAL ZONE B-CELL
GASTRIC LYMPHOMA OF MALT TYPE
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Amilcar Castro de MATTOS?
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RESUMO

Linfomas de células B da zona marginal do tecido linfoide associado a mucosa
(linfoma MALT) sao linfomas extra-nodais, compreendendo mais de 50% dos
linfomas gastricos primarios. E freqliente a associacao entre Helicobacter pylori e
alguns tumores gastricos, como adenocarcinoma e linfoma MALT. Por isso,
pacientes com MALT gastrico geralmente sdo submetidos ao tratamento para
erradicagao do H. pylori. Entretanto, existem casos nao responsivos a terapéutica
de erradicacao deste microrganismo. Em geral, o linfoma MALT gastrico de baixo
grau tem evolucao indolente e, quando diagnosticado em estagios precoces, ha
a possibilidade de cura por meio de tratamento cirtrgico. Neste trabalho,
descreveu-se um caso de MALT gastrico avangado, nao responsivo ao tratamento
clinico para H.pylori, e foi revisado os conceitos novos e pertinentes sobre o
tratamento desta associacao (tumor - agente infeccioso).

Termos de indexacédo: linfoma; linfoma do tecido linféide associado a mucosa;
helicobater pylori; imunoistoquimica; genética.
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ABSTRACT

Marginal zone B-cell lymphomas of mucosa-associated lymphoid tissue (MALT
lymphoma) comprise up to 50% of primary gastric lymphomas. It is frequent the
association between Helicobacter pylori and some gastric tumors, such as
adenocarcinoma and of MALT lymphoma. Therefore, patients presenting gastric
MALT lymphoma, are usually submitted to an eradication treatment of H. pylori.
However, it is vital to consider some cases in which the clinical treatment for
eradication of this bacterium is ineffective. Generally, the low-grade gastric MALT
lymphoma has an indolent evolution, so that an accurate and timely diagnosis
may offer a cure through surgical treatment. This article describes an advanced
gastric MALT case, which was unresponsive to clinical treatment for H. pylori. It
also reviews current concepts on pertinent treatment for this binomial (tumor-
-infectious agent).

Indexing terms: lymphoma, lymphoma, mucosa-associated lymphoid tissue;

imuno histochemistry, genetics.

INTRODUCAO

Os linfomas, de um modo geral, sdo neopla-
sias com diferentes comportamentos biolégicos,
podendo ser classificados de diversas maneiras. Por
exemplo: os que tém comportamento mais maligno
sao classificados como “de alto grau de malignidade”
ou agressivos. Caso sejam menos malignos sao
conhecidos como indolentes. Em relacao a localiza-
¢ao primaria, os linfomas podem ser nodais (dos
linfonodos) ou extra-nodais (sitio primario fora dos
linfonodos ou de outros érgaos linféides). Os linfomas
extra-nodais correspondem a cerca de 40% dos
lifomas ndo-Hodgkin, sendo o trato gastrintestinal,
o sitio extranodal mais comum. No estémago, o prin-
cipal linfoma primario é o MALT"3 (mucosa associated
lymphoid tissue).

Os linfomas MALT gastricos sdo um grupo
especifico de linfomas, com caracteristicas proé-
prias e podem estar relacionados a presenca do
Helicobacter pylori'#™. A partir desta associagao,
descreveremos um caso clinico de uma paciente com
linfoma MALT, tratada para H. pylori, que evoluiu
com histéria adversa, embora tenha sido incluida em
protocolos de avaliacdo endoscépica. Assim, salien-
tamos que o tratamento do H. pylori para o controle
do MALT gastrico deve ser feito de modo critico para
gue o paciente tenha uma boa evolucéo, ainda que
sejam seguidos os atuais protocolos de tratamento.

Relato de caso

Paciente feminina de 62 anos em acom-
panhamento ambulatorial com histéria de epigastral-
gia e dispepsia ha cinco anos. Nao apresentava
melhora da sintomatologia com medidas dietéticas.
Apos a realizacao de sucessivos exames endoscdpicos
e bidpsias, foi diagnosticada uma gastrite com
positividade para H. pylori. Nao se obteve sucesso
para o tratamento da infeccdo por H. pylori apés o
uso de lansoprazol 30mg, claritromicina 500mg e
amoxacilina 1000mg, a cada 12 horas durante
periodos de 14 dias. Decorrido trés anos de trata-
mento foi feita nova endoscopia, pela qual se
observou uma lesdo expansiva, extrinseca ao
estdbmago, sendo suspeitada a presenca de tumor
do estroma gastrintestinal (GIST) ou linfoma gastrico.
A biépsia demonstrou tecido linféide denso com
pequenas células escuras, de citoplasma escasso e
agressao epitelial (lesao linfoepitelial). O exame por
imunoperoxidase revelou positividade para pan B
(CD20/L26, Dako, diluido a 1/200) e cadeias
leves de imunoglobulina (lambda, Dako, diluido a
1/400.000).

Posteriormente, realizou-se uma gastrectomia
total com linfadenectomia regional. A macroscopia,
apresentou uma lesao difusa de 17,8 x 12,3cm, que
acometia quase todo o perimetro gastrico com
aplainamento das pregas mucosas e focos ulcerados
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(Figura 1). Ao exame microscopico, a lesao era
composta por pequenas células escuras linfocitarias,
infiltrando toda a parede gastrica e com acometi-
mento linfonodal perigastrico (Figura 2). A paciente
apresentou piora do estado geral no periodo pds-
operatorio imediato, culminando com a morte.

Figura 1. Exame macroscopico de estbmago aberto, contendo gran-
de drea espessa, com diminuicao do pregueado mucoso
e areas ulceradas.

Figura 2. Microscopia do tecido linféide de linfonodo. Nota-se
infiltracao tumoral de partes moles periféricas. (HE, 40X).

DISCUSSAO

O trato gastrintestinal é o local mais comum
para ocorréncia de linfoma MALT, sendo o estbmago

acometido em 85% dos casos. O conjunto de linfo-
mas MALT compreende cerca de 8% dos linfomas
de células B, correspondendo a 50% dos linfomas
gastricos primarios*®8. Os linfomas géstricos priméarios
podem estar associados com fenémenos de hiper-
sensibilidade ou lesdes de natureza imunoldgica,
como doenca celiaca, sindrome de Sjogren (SS) e
tireoidite de Hashimoto (TH). Em relacdo a populacao
européia em geral, ha uma predisposicao maior aos
MALT géstricos nas pessoas provenientes da regiao
mediterranea ou naquelas que apresentam doenca
de cadeia alfa pesada*>’. Comparando-se a uma
populacdo controle, as pessoas com TH tém oportu-
nidade trés vezes maior de desenvolverem linfoma
e até setenta vezes mais risco para desenvolverem
outro linfoma tireoidiano. A associacdo com siala-
denite linfoepitelial (SLE) ou com SS, eleva em até
guarenta e quatro vezes o risco de um linfoma secun-
dario, sendo que 85% dos pacientes com SS e SLE
possuem linfomas MALT. O intestino delgado é
tipicamente acometido nas doencas imunoprolifera-
tivas e na doenca de cadeia a-pesada*.

O MALT gastrico pode estar associado a
infecgdes por microrganismos como o Helicobacter
heilmannii e o Helicobacter pylori em mais de 90%
das vezes (Figura 3). Apds a erradicacao do H. pylori,
as lesdes gastricas tendem a diminuir ou regredir
espontaneamente; porém, se ndo houver regressao
destas apés dezoito meses de tratamento clinico para
H. Pylori, alguns protocolos sugerem a cirurgia®.
Geralmente, ao diagnostico, os estadios do MALT
sao | ou Il e o tratamento cirlrgico nestas fases tende
a ser curativo*®. O passo inicial para o desenvolvi-
mento do linfoma é a presenca de um tecido linféide
organizado, a partir do qual o linfoma tem a possibi-
lidade de desenvolver-se. A proliferacdo do MALT é
influenciada pela presenca do H. pylori, cuja acdo é
mediada via célula T, as quais devem ser especificas
da regido tumoral e nao de outro local*®.

O H. pylori, em cerca de 80% dos pacientes
infectados, é notado pela coloracdo padrdo de
Hematoxilina-Eosina. Algumas coloracdes especiais
podem ser usadas para melhor destaque deste
microorganismo (Giemsa, Diff-Quik ou coloracdes
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combinadas). Em casos raros, usa-se a coloracao
imunoistoquimica para visualizacdo de formas
isoladas de H. pylori. A fixacdo por Carnoy, ao invés
de formol, podera ser Util.

A caracteristica microscépica do MALT gas-
trico é a infiltracao epitelial glandular por células
linfocitarias desde a lamina propria. No entanto, esta
caracteristica, freqUentemente se situa num contexto
de inflamacédo cronica subjacente, que pode mas-
carar e dificultar a avaliacao diagndstica'. As células
neoplasicas infiltram foliculos pré-existentes, inicial-
mente localizados fora da zona do manto e, a me-
dida que progridem, as células neoplasicas erodem
e colonizam as regioes foliculares, podendo assumir
um padrao nodular, difuso, denso ou misto.

A classificacdo histolégica relacionada ao
diagnostico diferencial de linfoma MALT gastrico varia
de 0 a 5>2. O indice 0 corresponde as células
plasmocitarias difusas na lamina prépria e a auséncia
de foliculos linféides. Entre os indices 1 e 2, gastrite
cronica ativa, o infiltrado periférico dos foliculos
linféides na lamina propria é predominantemente
composto por plasmacitos, mas com auséncia de
lesoes linfoepiteliais. O indice 3, apresenta foliculos
linfoides cercados de pequenos linfécitos, enquanto,
no indice 4, os foliculos linféides aparecem cercados
por células da zona marginal e jJa com agrupamentos
no epitélio. No indice 5, as células do MALT sao de
tamanho intermediario, com citoplasma claro e
nucleo irregular, semelhante as células dos centrocitos
do centro folicular, e ja se infiltram desde a lamina
propria até as glandulas adjacentes, que sao de-
signadas como lesoes linfoepiteliais (Figuras 4 e 5).

Porém, em alguns casos, as células do MALT
lembram linfocitos B maduros ou plasmacitos, apre-
sentando corpusculos de Dutcher e atipia citoldgica.
A morfologia das células neoplasicas pode variar,
inclusive, no mesmo caso. O imunofendtipo das célu-
las do MALT é similar aqueles dos linfomas B da
zona marginal, nodais. H& expressao de antigenos
pan-B (CD20 e CD79a), bem como de marcadores
de células B mais maduras (CD21 e CD35) e

Figura 3. Microscopia revelando presenca de estruturas baciliferas
situadas em meio ao muco luminal (H. pylori). (HE, 400X).

Figura 4. Microscopia em pequeno aumento revelando denso
infiltrado inflamatério isomorfico, infiltrando areas do
epitélio superficial. (HE, 25X).

Figura 5. Imunoistoquimica correspondente a imagem anterior, em
que se nota intensa positividade de células linfocitérias
ao marcador de células linféides B. No detalhe, nota-se
nitida lesao linfoepitelial (circulo). (Foto Principal: pan B,
40X, Detalhe: pan B, 100X).
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usualmente sao positivas para Bcl-2. Elas podem
expressar CD 43, imunoglobulinas de superficie ou
citoplasmatica (IgM, IgA e raramente IgG). Entre-
tanto, ndo expressam CD5, CD23 e CD10. A imu-
noistoguimica anticitoqueratinas é Gtil para demons-
trar-se com seguranca a leséao linfoepitelial. No nosso
caso, houve positividade para CD20 (marcador B) e
imunoglobulina lambda.

No caso da paciente relatada, a persisténcia
no tratamento do H. pylori resultou em atraso na
abordagem cirtrgica e clinica (quimio e/ou radiote-
rapia). Entretanto, sabe-se que cerca de 25% dos
pacientes com MALT sdo Bcl-10 positivos (por
hibridizacao in situ) e nao respondem a terapéutica
para H. pylori 3. O atraso em iniciar-se o tratamento
eficaz, permite que células de linfoma indolente
progridam para linfoma agressivo. Eventualmente,
ha alteracdo celular do MALT em linfoma de alto
grau, caracterizado por transformacao blastica de
células B, que confluem e formam camadas de célu-
las, as quais ndo se distinguem do linfoma difuso de
grandes células B®”'*. No caso apresentado, embora
a paciente tivesse acometimento extranodal, nao
havia dreas indicativas de transformacao em alto grau
de malignidade.

Estudos genéticos mostram os casos de baixo
e alto grau concomitantes e a transformacao celular
de baixo para alto grau; mas héa a possibilidade de
aparecer uma segunda linhagem clonal, sugestiva
de um segundo linfoma primario. Apesar das contro-
vérsias sobre o papel da anélise genética para o
diagnostico e acompanhamento do MALT de baixo
grau, informacdes adicionais pertinentes a este caso
poderiam ser obtidas com estudos da genética
molecular. Pois, o gene Bcl-6 e a associacao do virus
Epstein-Barr foram descritos em linfomas de alto grau
e ndo nos de baixo grau. Foram demonstradas muta-
¢Oes somdticas no gene da imunoglobulina do MALT,
associando a cadeia pesada a geragao de diversos
anticorpos e ao aumento da afinidade de ligacao
antigénica*>1315, A presenca de rearranjos genéticos
de imunoglobulinas sugere o envolvimento dos
oncogenes Bcl-1 ou Bcl-2. Embora um nimero signi-

ficativo de linfomas de baixo grau apresentou translo-
cacoes t(11;18) (g21;921), a trissomia do 3 foi
detectada em mais de 60%, porém ndo comprovada
por outros estudos. A translocacao t(1;14) (p22;932)
esta associada a uma resisténcia das células tumorais
e 0 gene Bcl-10 no cromossomo 1 talvez determine
o comportamento dos linfomas MALT®.

Em mais de 10% dos MALT identificados co-
mo clonais por rearranjo de imunoglobulina de
cadeia pesada por Southern Blot, nao foi possivel
demonstrar um padrao clonal quando examinados
por reacao em cadeia da polimerase (PCR). Por outro
lado, o PCR revelou haver células B clonais, tanto
em bidpsias de pacientes que tiveram regressao total
do linfoma MALT, como em casos de gastrite cronica
nao complicada e com auséncia de evidéncias
morfoldgicas de linfoma. Por isso, mesmo apds a
regressao histolégica, a significancia clinica da persis-
téncia da populacao clonal é incerta>6821",

Finalmente, enfatizamos que, a distincao en-
tre linfoma géstrico e gastrite exuberante pode ser
dificil, e que o diagnéstico de “infiltrado linfoide
atipico de natureza incerta” é adequado. Nesses
casos, é essencial uma amostra de pelo menos oito
fragmentos das areas suspeitas, com boa preservacio
do material e correta orientacao do espécime.

CONCLUSAO

O H. pylori deve ser tratado em casos de
MALT gastrico. Entretanto, é preciso pensar critica-
mente na abordagem clinica exclusiva pré-operatoria,
porgue a lesao, em muitos pacientes, é refrataria ao
tratamento prévio do H. pylori.

O estudo da genética molecular pode contri-
buir para os diagnésticos diferenciais do linfoma
MALT. Como por exemplo, a pesquisa de células B
clonais por PCR, tanto nos casos de gastrite cronica
nao complicada, como em pessoas consideradas livres
de doenca apos a regressao total do linfoma MALT.
Ademais, o material obtido pela bidpsia gastrica deve
ter uma abundante e vidvel representacdo estromal,
a fim de possibilitar o diagnostico mais seguro
possivel.
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RELATO DE CASO

NEVO DE REED: LESAO MELANOCITICA
BENIGNA COM FEICOES MALIGNAS

NEVUS OF REED: BENIGN MELANOCYTIC LESION WITH MALIGNANT FEATURES

Denise LAGE'

Thais Prota HUSSEIN!
Amilcar Castro de MATTOS?
Rilde Plutarco VERISSIMO?

RESUMO

Este estudo apresenta os achados microscopicos do Nevo Pigmentado de Células
Fusiformes, designado como Nevo de Reed, os quais resultaram de exames
microscopicos realizados em multiplos cortes de lesao de pele. Apresenta ainda
a revisao de literatura pertinente. Os achados clinicos e microscépicos sao
consistentes com os dados da literatura descritos, originariamente, por Reed e
colaboradores. O Nevo de Reed é uma lesao melanocitica benigna, que, no
entanto, pode ser equivocadamente identificada como um melanoma maligno.
As lesdes melanociticas que podem ser confundidas com melanoma maligno
devem ser avaliadas cuidadosamente, a fim de obter-se um diagnéstico acurado,
e seguir-se a conduta pertinente.

Termos de indexacao: Nevo de Reed; nevo fusocelular; nevo de células epite-
lidides e fusiformes; melanoma.

ABSTRACT

This paper presents the findings of microscopic studies of the Pigmented
Spindle-cell Nevus, called Nevus of Reed, carried on multiple sections of skin

1 Académicas, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catélica de Campinas. Campinas, SP, Brasil.
2 Médicos, Servico de Anatomia Patologica, Divisdo de Dermatopatologia, Hospital e Maternidade Celso Pierro. Av. John Boyd Dunlop,
s/n, Jardim Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: A.C. MATTOS.
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lesion. It presents, as well, a review of the related literature. The clinical and
microscopic findings coincide with those originally described by Reed and
colleagues. The Nevus of Reed is a benign melanocytic lesion, which, however,
can be easily misdiagnosed as a malignant melanoma. Therefore, in case of such
lesions, all efforts should be made to render an accurate diagnosis, and thus, to

provide the adequate therapy.

Indexing terms: nevus of reed; nevus, spindle cell; nevus, epithelioid and spinadle

cell; melanoma.

INTRODUCAO

O Nevo de Reed é uma lesao melanocitica
de comportamento indolente, com aspectos
peculiares. E uma lesdo incomum, usualmente ma-
cular, pequena, bem delimitada. Ocorre com fre-
gléncia em extremidades proximais e no dorso. Sao
mais comuns em mulheres na terceira década de
vida. Estes tumores contém células fusiformes, ricas
em melanina, as vezes em grande quantidade'?.
Esta lesdo rara, benigna, tem aspectos que sdo
comuns aos melanomas malignos. A confusdo entre
os diagnoésticos destas lesbes pode ter sérias
consequiéncias, levando um paciente com doenca
indolente a ser tratado de modo desnecessariamente
agressivo; ou, por outro lado, levando um paciente
com tumor melanocitico maligno incorretamente
diagnosticado, a ser insuficientemente tratado.

Apresentamos um caso com aspectos classi-
cos do Nevo de Reed, seguindo-se a discussao do
dificil diagndstico diferenciador entre as lesdes mela-
nociticas benignas e malignas, as quais possuem
células fusiformes, dentre outras caracteristicas
sobrepostas (benignas versus malignas).

Relato de caso

Foi enviada ao laboratério de patologia do
Hospital e Maternidade Celso Pierro, biépsia exci-
sional de lesdo papulosa, parda-enegrecida, com
e6mm de diametro, situada em membro inferior
direito, de paciente feminina de 14 anos de idade.
A lesdo, de carater estavel, foi notada pela paciente
desde a infancia (ha cerca de uma década), cha-
mando a sua atencdo pelo tamanho e coloracao
escura. Nao se obteve uma imagem macroscépica

da lesao. O tecido lesionado foi submetido a fixacao
em solucdo de formalina a 10%, emblocado em
parafina; obtiveram-se entdo cortes histolégicos
multiplos de 4-5 micrébmetros, corados em Hema-
toxilina e Eosina. A avaliacdo microscodpica foi feita
utilizando-se régua micrométrica, inclusive para ava-
liacdo segura das margens cirlrgicas.

RESULTADOS

A avaliacdo microscopica revelou lesao
melanocitica composta contendo ninhos de células
fusiformes pigmentadas por melanina, em regido
intradérmica e juncional (Figura1), apresentando area
focal de migracao transepidérmica, com alonga-
mento de cristas epiteliais interpapilares. A pigmenta-
¢ao melanica variou, desde discreta em certas areas,
a intensa em outras. Notou-se a fusao de ninhos de
células melanociticas em algumas regides (Figura 2)
e mitoses sem atipias em éareas focais, em derme
superior. Em alguns focos, nota-se aspecto fasci-
culado dos feixes celulares fusiformes (Figura 3), além
de presenca eventual de células do tipo epitelidide.
O infiltrado linfocitério também estava presente, com
discreta desmoplasia. Um maior aumento dos agrupa-
mentos celulares intradérmicos é visto na Figura 4.
A menor margem cirtrgica foi de 6,35mm. A es-
pessura maxima da lesdo foi de 3,85mm (medida
por régua micrométrica). Como apresentava caracte-
risticas comuns ao melanoma maligno, porém sem
que as atipias celulares fossem tao intensas, solici-
tamos discussdo do caso com especialistas
possuidores de expertise em lesdes melanociticas.
Apods o diagnoéstico de Nevo de Reed, a paciente
teve seguimento de pouco mais de 3 anos, sem
recidiva ou seqlelas, com pequena lesao cicatricial
residual.
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Figura 1. Notam-se ninhos de células fusiformes pigmentadas por
melanina, em regiao intradérmica (a direita, seta branca)
e juncional (ao centro, seta preta), esta ltima com mi-
gragao transepidérmica. Ha infiltrado inflamatério na base
da lesdo. O conjunto dérmico demonstra aspecto em
“cair de chuva”. Hematoxilina-eosina, 40X.

Figura 2. Areas onde a fusao de ninhos de células melanociticas é
evidente (setas). Hematoxilina-eosina, 100X.

Figura 3. Feixes de células fusiformes com aspecto fasciculado (se-
tas). Hematoxilina-eosina, 400X.

Figura 4. Agrupamentos de células melanociticas intradérmicas
(setas). Hematoxilina-eosina, 100X.

DISCUSSAO

Aspectos educacionais

As lesdes melanociticas podem ser consi-
deradas parte de um espectro. O pdlo benigno é
representado por nevos melanociticos e suas va-
riantes, enquanto a contraparte, maligna, é repre-
sentada pelo melanoma maligno. Os extremos destas
doencas habitualmente nao representam grandes
desafios diagnosticos. No entanto, a dificuldade esta
em diferenciar, com precisdo, lesdes “borderline”
(limitrofes), possuidoras de aspectos sobrepostos, ou
seja, com caracteristicas comuns as lesdes benignas
e malignas. Como, por exemplo, distinguir um Nevo
Melanocitico Juncional, com eventuais melanécitos
atipicos, de um melanoma maligno in situ? Ou, como
distinguir um melanoma maligno de um Nevo de
Spitz, quando se trata de paciente adulto? Os exem-
plos sdo muitos'3.

O nosso caso demonstra a dificuldade
diagndstica que reside em distinguir o Nevo de Reed,
do melanoma maligno. Como veremos adiante, ha
ca-racteristicas morfolégicas que sdo comuns a
ambas as entidades.

Grupos de especialistas, preocupados com
estas questdes, tém insistido veementemente sobre
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a necessidade de ampla discussao envolvendo o
correto diagndstico destas lesdes. Isto é ainda mais
pertinente quando se leva em conta que as lesées
melanociticas malignas, ou aguelas com potencial
para malignizagao, tém se tornado cada vez mais
freqlientes®#®. Muitas vezes, estes tumores apre-
sentam-se em pacientes jovens, com quadros clinicos
nem sempre caracteristicos e com aspectos histopa-
toldgicos contendo freqlentes sobreposicdes. Devido
a tais fatores, ainda persistem equivocos diagnésticos.
Informacdes adicionais, de como se pode interpretar
com maior acuidade estas lesdes, sdo sempre
oportunas'3>7°,

Por outro lado, considerando estas dificuldades
(que podem persistir, inclusive quando se conta com
técnicas auxiliares mais avancadas), Cochran et al.?
referem-se a autores que acreditam que lesdes
diversas do Nevo Melanocitico Classico deveriam ser
interpretadas como melanoma maligno. Segundo
eles, com isto ndo haveria o risco de subtratamento
da lesdo com potencial maligno. Ainda segundo tais
autores, subclassificacoes destas lesdes melanociticas
borderline, seriam equivocadas e desnecessarias??,
devendo-se submeter todas a tratamento terapéutico
agressivo, mesmo sendo este, eventualmente, muti-
lador. No entanto, os pesquisadores que discordam
desta postura, como noés, acreditam que se deve
fornecer o melhor indicador possivel para determinar-
-se 0 comportamento biolégico da leséo estudada?”".

Aspectos morfoloégicos

O Nevo de Células Fusiformes Pigmentado
de Reed é uma lesdo incomum, inicialmente descrita
em 1975'2. Freqlientemente se apresenta como
lesao maculo-papulosa de 3-6mm de didametro, de
coloracdo variavel: de pardo-amarronzada a
enegrecida. Ha lesdes de Reed que podem even-
tualmente ser amelandticas. Ocorrem preferencial-
mente em membros superiores e dorso, em mulheres
da 32 década de vida, podendo ocorrer em criancas
e adolescentes de ambos 0s géneros®*'°, Sua taxa
de crescimento pode ser rapida, mas deve-se também
levar em conta que os pacientes podem ser pouco
precisos ao referir-se a cronologia das lesdes. Sangra-
mento e ulceracdo podem ser induzidos por trauma,
embora ndo sejam caracteristicos>7-1°,

Do ponto de vista histopatolégico, ha um
sumario comparativo entre o Nevo de Reed e o
Melanoma Maligno Classico, resumido no Quadro 1.

Pela microscopia optica, nota-se proliferacao
de células fusiformes em padrao juncional ou com-
posto, pouco ou densamente melanizadas, pigmen-
tadas, que penetram na interface reticular-papilar.
Migracao transepidérmica de ninhos maduros pode
ser encontrada. Este achado pode ser confundido
com invasao melanocitica da epiderme pelo mela-
noma. Podem ser vistas mitoses na derme superior
e em regido juncional, podendo-se observar até

Quadro 1.Quadro comparativo das principais caracteristicas histopatolégicas do Nevo de Reed e do Melanoma Maligno Classico.

Nevo de Reed

Melanoma Maligno

Atipia celular

Mitose

Mitose atipica

Migracao trans-epidérmica de ninho melanocitico
Periferia da lesdo

Invasdo tumoral profunda
Fusao de ninhos melanociticos
Infiltrado inflamatdrio linfocitario
Imunofenotipagem

Discreta ou ausente

Discreta ou ausente

Ausente

Eventual

e Bem definida por ninhos juncionais
e Simetria

Sem sinais de invasdo profunda
Presente

Varidvel, com eventuais melanéfagos
Positiva para S100, Melan- A e HMB45

Variavel, podendo ser intensa
Presente em diversas topografias
Frequentes

e Freqliente, pode ser aceleracao

e Freqiiente disseminacdo pagetoide
e Melandcitos dispersos

e Crescimento radial pode ocorrer

e Assimetria

Invasao de tecidos moles profundos
Presente

Variavel, com eventuais Melanéfagos
Positiva para S100, Melan-A e HMB45
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mesmo uma discreta atipia celular, a qual pode ser
tolerada. A atipia celular também pode ser um fator
de confusdo com o melanoma maligno. Além disto,
observa-se infiltrado inflamatério linfocitario, podendo
este ser intenso, com eventuais melanéfagos. Estas
Ultimas caracteristicas também podem ser vistas em
tumores melanociticos malignos. Nos relatérios
anatomo-patoldgicos dos melanomas, sugere-se que
seja descrito o infiltrado inflamatdrio, e quantificado.
Segundo alguns autores, estas células inflamatérias
poderiam estar implicadas na resposta do hospedeiro
a agressdo tumoral maligna, com implicacoes
prognosticas'3>#101213_ O infiltrado linfocitario pode
ser discreto ou denso, eventualmente com fibrose.
Este aspecto pode ser erroneamente interpretado
como sinal de involugao em melanoma maligno*>#10,

Caso a visualizacao das células melanociticas
seja prejudicada pelo infiltrado inflamatério, podemos
lancar méao de técnicas adicionais para clareamento
de melanina e marcacao celular por imunoisto-
quimica com HMB 45, Proteina S 100 e melan-A262.

No nevo de Reed, os ninhos de células névi-
cas tém aspecto alongado e podem se situar em
regiao juncional ou serem compostos. Outro ele-
mento que pode ser fator de equivoco com as lesdes
melanociticas mais agressivas € a fusao de ninhos
que pode ser vista no Nevo de Reed, encontrada no
caso aqui apresentado (Figura 2) e que pode ser
também encontrada em nevos displasicos'27-1014, A
extensdo periférica da lesdo é usualmente bem
definida por ninhos juncionais e nao apresenta
melandcitos dispersos como na disseminacdo
pagetodide. Tanto o Nevo de Reed como o de Spitz,
quando possuem orientacao vertical de seus ninhos
celulares, passam a apresentar aspecto em “cair de
chuva” (Figural). O Nevo de Reed também pode
conter, ocasionalmente, células epitelidides. Por isto,
alguns autores sustentam que este grupo deve ser
diagnosticado como uma variante do nevo de
Spitz23810.14,

Se as células do Nevo de Reed podem conter
eventuais atipias citoldgicas, as suas mitoses, que
devem ser raras, ndao devem conter atipias. Além
disto, podem apresentar corpos de KAMINO que

também poderdo ocorrer em Nevo de Spitz, mas
gue sdo muito raros em melanomas*& 101114,

As células do Nevo de Reed sdo pequenas,
se comparadas com o volume de queratinécitos. Nas
camadas mais profundas dérmicas de algumas
lesdes, o aspecto lamelar pode ser proeminente.

Outra abordagem a ser considerada para
chegar-se a um diagnéstico diferenciador inclui, entre
outros fatores, examinar a presenca de atipias e a
localizacao dos ninhos melanociticos®’'°. Consi-
derando apenas as lesdes que possuem um grau de
atipia celular, cuja variavel é a localizacdo dos ninhos,
temos: A) Lesdes intra-epidérmicas com atipias
podem ter ninhos celulares com o aspecto predo-
minante. Neste caso, os Nevos de Reed juncionais,
acabam por se assemelhar com os Nevos de Spitz,
também juncionais. B) Lesdes melanociticas de
padrdo composto com células na derme papilar.
Dentre as principais, temos o Nevo de Reed,
composto, que tem diagnéstico diferenciador com
Nevo Melanocitico Composto (padrdo adquirido),
melanoma com niveis de Clark Il e Il (desvio minimo),
Nevo Melanocitico Recorrente com Nevo Residual
Profundo e Nevo com Fenémeno de Halo.

Com respeito as lesdes intra-epidérmicas, o
Nevo de Spitz ndo costuma ter pigmentacao mela-
nica profunda e pode apresentar células gigantes.
J& com relagdo as lesdes de padrdao composto, é
importante ressaltar que os Nevos Melanociticos mais
comuns nao possuem células atipicas e nem infiltrado
inflamatdrio proeminente?’. O Nevo Residual
Profundo (NRP) possui aspecto que pode fazer-nos
confundi-lo com desmoplasia, ou mesmo, com uma
involucao de lesdo francamente maligna; entretanto,
o NRP também nao possui atipia celular significativa.
Da mesma forma, o Nevo Halo, em geral, contém
apenas atipias celulares leves.

Em linhas gerais, os melanomas malignos
diferem do Nevo de Reed e de outras lesdes benignas,
por serem maiores, assimétricas, mal-delimitadas,
podendo ter crescimento radial, ulceracdo, invasao
de tecidos moles profundos (que ndo ¢é caracteristica
das lesoes in situ), aspecto “pagetodide”, mitoses e
pigmento melanico na superficie e profundidade,
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além de infiltracdo tumoral destrutivaz>&10.11.14.15,
Neste momento, 0 nosso propdsito é ressaltar o fato
de que as lesdes melanociticas borderline s&o mais
abundantes do que se imagina, em principio. Vale
lembrar que ha excelentes textos, Uteis para a
discussao detalhada dos diversos diagnésticos
diferenciadores, que foram levantados para o estudo
deste CaSOLZ'S’&‘O’u_M"‘G.

O nevo de Reed, quando adequadamente
excisado, ndo possui recorréncia local nem apresenta
disseminacdo metastatica a distancia®>*2. Se incom-
pletamente excisada, a recidiva do Nevo de Reed
pode ocorrer. Se as células recorrentes sao essencial-
mente idénticas aquelas do tumor inicial, sem atipias
nucleares ou mitoses proeminentes, tais recorréncias
sao meramente proliferacdes locais de nevos residuais
ndo adequadamente excisados, nao carreando riscos
de metéastases*'%14,

Finalmente, sabendo-se da dificuldade e das
implicacbes em se separar, para diagnostico
adequado, as lesdes melanociticas malignas das
benignas'®'é, com feicdes sobrepostas, alguns autores
preconizam o uso de fatores de proliferacao celular
MIB-1 (anticorpos para Ki-67) para discriminar as
lesdes borderline, do tipo spitzoides (Nevo
Melanocitico de Spitz e melanoma maligno do tipo
spitzoide) e, se possivel, defini-las como benignas
ou malignas, embora eventualmente este seja mais
um exercicio “probabilistico”"’. Estas técnicas nao
excluem os achados clinicos e morfologicos tradi-
cionais, e podem ainda abarcar lesées de dificil
escrutinio; mas sao valiosos recursos auxiliares
adicionais''®. Infelizmente, ndo ha na literatura
estudo semelhante com os Nevos de Reed, provavel-
mente devido a escassez do encontro destes, talvez,
resultante do desconhecimento diagnéstico, ou, de
fato, da sua raridade absoluta. Estudos adicionais
poderao preencher esta lacuna.

CONCLUSAO

O Nevo de Reed precisa ser conhecido para
gue nao seja superestimado e erroneamente diagnos-
ticado como Melanoma Maligno. No caso apre-

sentado, um diagnostico equivocado levaria um
adolescente de 14 anos a excessiva apreensao e a
um desnecessario tratamento agressivo, conside-
rando-se inclusive a grande espessura da leséo.
Assim, o correto diagnoéstico impediu conduta com
consequiéncias provavelmente desditosas.
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