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ORIGINAL

BLOOD PRESSURE REACTIVITY TO SOCIAL STRESS

IN AN EXPERIMENTAL SITUATION

REATIVf DADE CARDfOVASCULAR AO STRESS SOCIAL EM SITUAÇÃO EXPERIMENTAL

Marilda Emmanuel Novaes LIPPI'2,3

ABSTRACT

Objective

This study tested the hypothesis that the stress created by social interactÊons
could increase cardiovascular reactivity and that the magnitude of this increase
would depend on whether the interaction offers social support or if it presents a
social conflict

Methods

The finger blood pressure and heart rate of 58 subjects were recorded
continuously before. during and following a structured interview and a role-
playing task, involving socially stressful interactions between the subjects and a
confederate. The twenty-four-hour ambulatory cardiovascular activity was also
monitored for atl the subjects in their natural environment. The participants were
divided into two groups according to the mean ambulatory arterial blood
pressure
Results

The blood pressure increased during the role-playing task, and to a lesser extent,
during the interview, with no sustained increases in heart rate. Subjects with
higher ambulatory blood pressure and Negro subjects did not show greater blood

1 Laboratório de Estudos Psicofisiológicos do Stress, Pontifícia Universidade Católica de Campinas. Rod. Dom Pedro 1, km 136, Parque das
Universidades, 13086-7000, Campinas, se Brasil

2 This study was developed at the Laboratory of Behavioral Sciences, National Institute on Aging, NIH. Baltimore, Maryland, EUA with
grant from FAPES (Process 0413-2)

3 The author wish to thank Dr. David E. Anderson and his staff for their assistance and cooperaüon during all phases of the study
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318 M.E.N. LIPP

pressure reactivity than subjects with lower ambulatory blood pressure or
Caucasian subjects. Women showed greater heart rate changes as compared to
men during scenes that involved social conflict and Caucasian men showed greater
heart rate reactivity as compared to Negro men during social challenge
Conclusion

These findings indicate that socially stressfuf situations may represent a different
kind of stressor and suggest the need for further research to directly compare
responses to social and mental challenges.

Indexing terms: blood pressure, cardiovascular reactivity, experimental stress,
interpersonal stress, social stress.

RESUMO

Objetivo
O presente estudo teve por objetivo testar a hipótese de que o stress gerado por
interações sociais é capaz de aumentar a reatividade cardiovascular e que a
magnitude do aumento dependerá desta interação envolver conflito ou apoio
social

Métodos

A pressão arterial e a freqüência cardíaca de 58 participantes foram registradas
continuamente antes. durante e após uma entrevista estruturada e uma sessão
de role play (dramatização) que envolveu interações socialmente estressantes
entre o participante e um confederado. A atividade cardiovascular foi monitorada
por 24 horas no ambiente natural de cada participante. Os participantes foram
divididos em dois grupos de acordo com a média da pressão arterial ambufatorial
Resultados

A pressão arterial aumentou durante a dramatização e durante a entrevista, sem
se registrar aumentos significativos de freqüência cardíaca. Participantes no grupo
de pressão ambufatorial acima da média do grupo e aqueles da raça negra não
mostraram reaüvidade maior do que os do outro grupo ou os da raça caucásia
Mulheres revelaram maior freqüência cardíaca quando comparadas com os
homens durante as cenas que envolviam conflito interpessoaf, da mesma forma
que os homens da raça branca também mostraram maior reatividade de freqüência
cardíaca quando comparados com homens da raça negra durante as cenas de
stress social

Conclusão

Os dados indicam que situações socialmente estressantes podem se constituir
em um tipo diferenciado de estressor e sugerem a necessidade de pesquisas
adicionais que comparem especificamente a reatividade cardiovascular frente a
situações de stress social e outros tipos de stress. como o mental.

Termos de indexação: pressão arterial, reatividade cardiovascular. stress
experimental. stress interpessoal. stress social.

INTRODUCTION which cardiovascular function is affected by stress-
induced laboratory procedures2. One research practice
in this area is to make use of stressors like mental

arithmetic tasks3. cold forehead presses, aversive
reaction time tests4 and stressful films5

Increases in blood pressure caused by
emotional events have been widely recognized1 and
a number of studies have investigated the ways in

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas, 14(4):317-326. jul./ago.. 2005



CARDIOVASCULAR REACTIVITY TO SOCIAL STRESS 319

Another trend in studies of cardiovascular

reactivity is that of increased attention to the effects
of social stimuli. For example, two experimental
studies6'7 illustrating the beneficial ’' effect of person '’

on blood pressure are consistent with epidemiological

findings which link social support to decreased
cardiovascular morbidity and mortality. However.
some social interactions may have adverse effects
on blood pressure. Of particular interest in this regard
is the venerable hypothesis relating anger inhibition

to chronic hypertension8. Questionnaire studies
consistently find a positive correlation between the
tendency to inhibit anger in social situations and
resting blood pressure levels9"o. Some investigators
believe that inhibitory social habits play a significant

role in the development of chronic hypertension'1,
One study, which found that the ”assertiveness" leveI

is inversely related to the rate of rise in blood pressure

over the following 10 years'2, is in agreement with
this view.

The physÊological mechanisms by which social

interactions might contribute to the development of
hypertension remain to be determined. Previous
studies of the cardiovascular effects of social

interactions have shown that the simple act of
speaking acutely increases both blood pressure and
heart rate13. It has been shown that discussing events
of personal significance can produce substantial
pressure responses which are reliable over time14,

even in the presence of a supportive interviewer. It
has been found that interviews15 or group
discussions16 produce blood pressure responses, which

are at least equivalent to those evoked by video

games or mental arithmetic, but smaller changes in
heart rate. It has also been shown17 that female,

older and Negro subjects tend to react more
intensively. in terms of heart rate, to social stress

than their male, younger and Caucasian counterparts.

Social interactions may include a larger vascular
component because of intermittent ’'sensory intake “
behaviour'8. InvestigatÊons of functional relationships
between experimental situations are needed, which
generate emotional states linked to hypertension and
physiological mechanisms involved in blood pressure

regulation. Although one study reported that simply

imagining being the object of social aggression was
sufficient to cause peripheral vasoconstriction19, few
studies have focused on the cardiovascular
consequences of simulated social conflict. Morrison
et al.20 developed a role- playing paradigm to analyse

the blood pressure concomitants of assertive
behaviour. Their method involved presenting verbal

descriptions of a series of common social situations
involving infringement of the subject's rights, aimed
at prompting dialogues between the subject and a
confederate. The confederate's opposltiona
behaviour was standardised but the subject was free

to respond spontaneously. These interactions were
found to generate large magnitude increases in blood

pressure in both normotensÊve and hypertensive
subjects. This methodology appears to provide a
systematic approach preserving at least some of the
spontaneity of human communication

The present study extends this role-play

methodology to the investigations of cardiovascular
responses to common social conflicts. Blood pressure

and heart rate were monitored continuously before,
during and after listening to tape recorded
presentations of conflict situations, followed by
dialogues with a confederate. The situations were
designed to provide the opportunity for assertive
responses by the subjects, as defined by Rathus2'. In

addition, physiological measurements were also
recorded during a structured interview, which was

designed to assess the individual history and
assertiveness level

The study tested the hypotheses that the stress

created by social interactions can increase
cardiovascular reactivity and that the magnitude of
this increase will depend on whether the interaction

offers social support or presents a social conflict

METHODS

Fifty-eight adults were recruited from the
surrounding hospital community, including 19
Caucasian females, 16 Caucasian males, 14 Negro

Rev. Ciênc. Mód., Campinas, 14(4):317-326, jul./ago., 2005



320 M.E.N. LIPP

females and 9 Negro males. ranging in age from
21-70 years (mean + S.E.= 40.8 +/- 1.4 yr). None
were taking anti-hypertensive medication at the time
of testing.

Finger blood pressure and heart rate were
rnonÊtored continuously in each subject during the
laboratory session using the Finapres methodology
(Model 2350, Ohmeda, Denver, CO). A small finger
cuff equipped with an infrared photoplethysmograph
measured arterial blood volume under the cuff around

the middle finger of the left hand. maintained at
heart level by resting the hand on an adjustable table.
The finger cuff was attached to a small box containing
a pneumatic valve connected to a source of
compressed air. an electro-pneurnatic transducer and

the electronics for the plethysmograph. The volume
clamp-point was periodically adjusted to allow the
cuff pressure to continuously reflect intra-arterial
pressure. In this study, the systolic, diastolic and mean

pressures and the heart rate were recorded every 1 0
seconds in a dedicated computer.

The blood pressure and heart rate were
monitored in the natural environment using an

Accutracker II system (Suntech Medical Instruments,
Raleigh. NC). The blood pressure was sensed at the
non-preferred upper arm via auscultation, using a
standard inflation cuff, a piezoelectric Korotkoff
sound microphone, electrocardiograph electrodes, a
micro-switch cuff pressure transducer and a silent
motorised pump. Computer software Êdentified the
cuff pressure at the onset and disappearance of the
Korotkoff sounds for each deflation cycle. as the
systolic and diastolic pressures, respectively.

The experiment included 3 procedures:
psychological interview, role-playing and twenty-four
hour arnbulatory blood pressure monitoring.

Each subject was brought to a 10x10
laboratory room by a Caucasian female technician,
questions about the study were answered, the
informed consent form was signed and the
physioIogicat monitors attached, While the subject
remained standing, the cuff for ambufatory
monitoring of blood pressure was wrapped around
the non-preferred upper arm, and the

electrocardiograph leads applied to the chest. The

subject was then seated, and a pressure cuff wrapped
to the middle finger of the dominant hand, which
then rested on an adjustable platform at heart level

The ambulatory blood pressure system was calibrated

prior to the beginning of the experimental session

The technician then departed from the room
and the subject remained alone for 1 0 minutes (BLI )
A Caucasian female investigator (MNL) then entered
the room and conducted an interview (INT), which

included a series of questions concerning
demographics and physical and psychological health
history, and administered the !nventory of Stress

Symptoms and the Rathus Assertiveness Schedule
oralty. Following a brief description of the
experimental procedures, the investigator then left
the room

The subject remained alone for a second 10-
minute interval (BL2), after which the interviewer re-

entered the room accompanied by a 30 year old.
Negro male confederate, and turned on a tape
recorder, which presented a series of 1-minute
audiotape recordings consisting of narrations of eight
possible social interactions' The first two situations
were presented to provide practise in role-playing,

and did not invoIve social challenges, The next six

scenes included four focusing on infringement of the
subject's rights. The experimenters developed these
social challenge scenes according to Rathus' analysis

of the components of assertive behaviour; that
is, they were designed to evoke (a) forceful,
goal-oriented responses, (b) expression of negative
affects, (c) disagreements, or (d) discontinuation of
disagreeable interactions. The other two scenes
invoIved social support and the expression of positive

feelings. The sequence of social challenge situations
was varied for partial counterbalancing

The tape-recorded description of each
situation lasted an average of one minute, in a
role- play situation (CRP), the subject responded
verbally, after which the confederate and subject
engaged in a dialogue in which the confederate took
an opposing orientation and made standard
comments to evoke a total of four verbal responses

Rev_ Ciênc. Méd.. Campinas. 14(4):317-326, jul_/ago., 2005
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by the subject. The interactions were videotaped to
differentiate physiological responses during listening,

from those occurring during vocal responding. The

role-play task lasted 10-20 minutes, depending on
the duration of subject responses. At the conclusion
of the role-play task. the experimenter and
confederate left the room and the subject remained

alone for a third 10-minute interval (BL3). The

technician then returned to remove the finger blood
pressure sensors.

Since the twenty-four hour ambulatory blood

pressure is the best predictor of the future
development of hypertension22, the blood pressure

of each subject was monitored for 24 hours in his/

her natural environment immediately following the
laboratory session.

The present manuscript analyses the mean
cardiovascular responses to these experimental
procedures as a function of subject demographics
and ambulatory blood pressure. Correlations between

rated or observed subject assertiveness and the

various measurements of physiological reactivity were
described in a previous paper22

One-minute interval means were the basic

unit of analysis for each physiological measurement
(systolic pressure, diastolic pressure and heart rate)
during the laboratory session. Technical malfunctions

resulted in the loss of blood pressure and heart rate

data in six subjects. Each of the three isolation

intervaIs lasted 10 minutes, but the duration of the

interview and role- playing tasks varied from subject
to subject, typically exceeding 10 minutes. To ensure
that each group minute mean included data from all

subjects, only the first 10 minutes of each condition
were analysed. The significance of the differences
in mean levels between the five experimental
conditions was determined by repeated analyses of

variance, Multiple comparisons were performed to
determine differences between individual pairs of
condition. An index of the direction of the trend within

each condition was provided by linear regression,
applied to the successive one-minute interval group
means for each measurement.

Inspection of the ambulatory blood pressure
data typically tndicated paraIÊel variations in systoIÉc,

mean and diastolic pressure during the 24-hour
monitoring period. The measurement selected to
categorise each subject was, therefore, the mean
arterial pressure. Two equally sized groups of subject

were composed of those whose 24-hour mean arterial

pressures were above (1;t group) and below (2"d

group) the group median of mean arterial pressure

(i.e. 85 mmHg)

Reactivity scores were calculated for each

subject as the difference between peak role- playing
level and the mean of the first 1 0 min isolation interval

Pearson product moment correlation coefficients
were computed to determine whether systolic or

diastolic pressure or heart rate reactivity were
significantly associated with either the initial laboratory

level or the 24 hour-mean ambulatory monitoring
level of each measurement. Unpaired, two tailed

Student f-tests, were applied to determine whether
race or sex was a sÊgnificant determinant in the inÊtial

level of each measurement or the reactivity scores

RESULTS

Finger blood pressure and heart rate
responses to social challenge

Figure 1 shows the means for systolic and
diastolic pressures under each of the five
experimental conditions, The mean systolic
pressure was significantly higher during the
interview - INT - (132.7 +/- 4.OmmHg) than during
the first social isolation interval - BLI - (122.8 +/-

3.6rnrnHg), and did not decrease significantly after
the interview, during the second isolation interval -

BL2 - (130.5 +/- 4.3) (F (4,357)= 195.O; p<.001).
The mean systolic pressure during the role- playing
task - RP - (146.4 +/- 5.OmmHg) was higher than
during the isolation intervaf immediately preceding

(130.5 +/- 4.3) and following (136.4 +/- 4.7mmHg)
(BL3) this task

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 14(4):317-326, jul./ago., 2005
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[] DBP aSBP

Figure 1. Means for systolic and diastolic blood pressures during
the various moments of the experimental session: baseline
1(BLI), intervIew (INT), baseline 2(BL2), the social stress

role-play and the final baseline (BL3).

Figure 1 also shows an identical pattern
for diastolic pressure (F (4.357) = 152.9;
p<.001 ). The mean diastolic pressure during
the interview (82'2 +/- 2.7mmHg) was significantly

higher than during the preceding isolation
interval <76.5 +/- 2.5mmHg), but not significantly

higher than during the second isolation interval
(80,3 +/- 2,9mmHg). The mean diastolic pressure
during the roÉe- playing task (89.6 +/- 3.3mmHg)
was significantly higher than during the preceding

(80.3 +/- 2.9mmHg) and following (84.2 +/-
3.1 mmHg) isolation intervaIs.

The mean heart rates during the interview

(73.9 +/- 2.6bpm) and the role-playing task (73.3
+/-2,2bpm) were not significantly different from
those during the first (72.9 +/- 2.Obpm) or second

(71.9 +/- 2.Obpm) isolation intervaIs. The mean heart
rates were lower during the final isolation period (70.4
+/- 1 .9bpm) than during the other four intervals
(F (4,357) = 45.5; p<.01 ).

Figure 2 shows the means and standard errors
for the systolic and diastolic blood pressures and heart

rate reactivity scores for social support (left side) and
social conflict (right side) interactions. The mean
systolic pressure reactivity (t= 3.48; p<.001 ), diastolic

pressure reactivity (t= 3.83; p<.001 ) and heart rate
reactivity, were all significantly greater during
social conflict episodes than during social support
episodes

No significant differences between younger
and older subjects were observed for systolic pressure
reactivity (t= 0.28; NS), diastolic pressure reactivity
(t= 0.35; NS) or heart rate reactivity (t= 0.59; NS)

during the role-playing of social conflict. Nosignificant
differences between women and men were observed

for systolic pressure reactivity (t= 0.39; NS) or
diastolic pressure reactivity (t= 0.70; NS), but
women showed greater heart rate reactivity
than men (t= 2.25; p<.03) during the role-
playing of social conflict. No racial differences
In systolic pressure reactivity (t= 0.21 ; NS),
diastolic pressure reactivity (t= 0.10; NS) or heart
rate reactivity (t= 1.46; NS) were observed
during the role-playing of social conflict

Ambulatory blood pressure:
associations with the physiological
response to social challenge.

Table 1 presents the means and standard
errors for the 24-hour ambulatory mean pressures
and heart rates, Ênitial (i.e. first isolation interval) finger

systolic and diastolic pressures levels and heart rates,

and the reactÊvity scores for the high and low
ambulatory blood pressure groups

Table 1 shows that the initial mean finger
systolic (t= 3.62; p<.01 ) and diastolic (t= 4. 1 8; p<.01 )

pressures of the subjects in the high ambulatory blood

pressure group were higher than for the subjects in
the low ambulatory blood pressure group, and that
no significant differences between high and low

ambulatory blood pressure groups were observed for
the systolic and diastolic reactivity scores. No

significant difference was observed between the
groups for the initial heart rate level or in heart rate

reactivity, although the low pressure group showed
a tendency for greater heart rate reactivity (t= 1 .80;
p<'07)
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Figure 2. Means and standard errors for systolic and diastolic blood pressures and heart rate during role-playing of social support (left side) and
social conflict (right side) •= p<.001 compared to reactivity of the same measurement under other conditions

Table 1. Means and standard errors (SE) for systolic pressure, diastoiic pressure and heart rate during the first isolation interval and the tncreases

during social challenge. for the lower and higher ambulatory blood pressure groups

High Amb MBP

X SE

Low Amb MBP

Ambulatory MBP (mmHg)
Ambulatory HR (bpm)

X
78.1
75.1

SE

0.9
2.3

3.0
3.1

1.8

1.9

2.5
0.9

97.58
76.4

2.4
2.3

Systolic

(mmHg)

Basal

Challenge

Basal

Challenge

Challenge
Challenge

129.4•
23.5

3.3
3.0

2.5
1 .9

2.4
0.6

113.3
23.8

Diastol ic

(mmHg>

81.7•
17.0

72.5
1 .8

69.0
20.1

77.3
3.8

Heart Rate

(bpm)

e =>.01; MBP= mean blood pressure
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Race: associations with physiological
responses to social challenge

Table 2 shows the racial differences between
the means and standard errors for the 24-hour
ambulatory mean pressure and heart rate, initial

finger systolic and diastolic pressure. heart rate and
reactivity scores as a function of race. The mean 24-
hour ambulatory blood pressure was significantly
higher in Negro than in Caucasian subjects (t= 2.37;
p<.01 ), while no significant difference in ambulatory
heart rate was observed .

Table 2 shows no significant racial differences
in the initial levels of either finger systolic or diastolic
pressures. or in the magnitude of the systolic or
diastolic reactivity scores. The initial heart rates of
Caucasian subjects were significantly higher than
those of Negro subjects (t= 4.91 ; p<'01 ), and

Table 2' Means and standard errors for systoÊic pressure, diastoltc pressure and heart rate during the first isolation interval and the increases
during social challenge. for Caucasian 'and Negro subjects.

Amb MP (mmHg)
Amb HR (bpm)

Basal

Challenge

Basal

Challenge

Challenge
Challenge

Systolic

(mmHg>

Diastolic

(mmHg)

Heart Rate

(bprn)

• =>.01

Table 3. Means and standard errors for systolic pressure, diastolic pressure and heart rate during the first isolation interval (basal) and the
increases during social challenge, for male and female subjects.

Amb MP (mmHg)
Amb HR (bpm>

Systolic
(mmHg>

Diastolic

(mmklg)

Heart Rate

(bpm>

Basal

Challenge

Basal

Challenge

Challenge
Challenge

• =>.01

Caucasian subjects showed significantiy greater heart

rate reactivity to social challenge than Negro subjects

(t= 3.41 ; p<.01 ).

Gender: associations with physiological
responses to social challenge

Table 3 shows the means and standard errors

for the initial finger systolic and diastolic pressures

and heart rate. and reactivity scores, for male and
female subjects. No significant differences between
the sexes in either ambulatory mean pressure or heart
rate levels were observed. Similarly. no significant
differences between the sexes were observed for the

initial levels of finger systolic or diastolic pressures,
nor were there significant sex differences for the finger
systolic or diastolic reactivity scores.

Negro Caucasian

X

83.7
77.2

122.7
26.7

75.0
18.0

77.5
4.8

SE

1.7
2.3
2.8
2.7

2.0
1.9

2.3
1.0

SE

3.9
2.0

4.1
2.8
2.7
1.9

2.2
1.2

X

93.O•
73.5

121.1
19.9

77.5
19.4

72.6
1 .4

Male Female

X

85.8
76.4

120.6
25.1

74.6
17.4

77.9•
6.6 e

SE

2.7
2.1

3.4
3.3

2.2
1.6

2.4
0.9

X

90.2
74.8

123.9
19.5

77.8
14.5

71.5
2.3

SE

2.3
2.6

3.0
3.6

2.3
2.4

1.8
0.8
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Table 3 shows. however. that the initiaI heart

rate levels were higher in females than in males
(t= 2,00; p<.05), and that females showed
significantly greater heart rate reactivity to social

challenge than males (t= 4.4; p<.01).

DISCUSSION

The social stress paradigm was effective in
producing significant systolic and diastolic blood
pressure reactivity. However, contrary to studies that
made use of mental and physical stressors and

obtained heart rate reactivity, the social stress session
did not produce significant changes in the heart rate

levels. Considering the results obtained. it would be

interesting to compare the effects of social stress with

those of mentaÉ or physical stressors, using the same
subjects. Based on this observation, a study is now
being undertaken in our laboratory to assess and

compare the differential effects of different types of
stressors. The psychological interview, which was very

basic, invotving only very factual information, also
gave rise to blood pressure increases, but not to
significant heart rate changes, indicating a possibly
differential effect of the type of stressors used.
Considering that inter-personal contacts of the type
used in the present study, are frequently encountered
in everybody's lives, the results could indicate that
stress interventions should include training in social
skills, especially considering that the social conflict
interactions generated higher blood pressures and
heart rate reactivity than the social support situations.

Also, women showed greater heart rate
reactÊvity during the role-playing of social conflict,
indicating a greater level of arousal in the female
subjects, which might reflect a cultural effect.

An inspection of the data showed transient
increases in heart rate for all the subjects while they
were speaking. increases not observed when the
subjects were engaged in other activities. notably
listening, The fact that the group mean heart rate

did not stgnificantly increase during the first 10
minutes of interview or role-playing might reflect the
fact that only a minority of time was spent speaking .

Whether the blood pressure increases occurring under
these conditions were mediated by increases in total

peripheral resistance or not, will require additional
observations of changes in the stroke volume under
these conditions.

The greatest heart rate reactivity showed by

Caucasian subjects during social tasks differed from
that found in studies which have shown Negro
children to have greater heart rate reactivity23

However such difference may be due to the fact
that the present study added a new dimension to
the stressful situation when it used social challenges,
instead of competitive video games

Blood pressure reactivity to role-pÉaying was
not posttively correlated with either the 24-hour
ambulatory pressure or the initial laboratory finger
blood pressure levels. The latter two were, however,
correlated with each other, providing concurrent
vaIÊdation for both measurements. The Finapres
system is a significant methodological advance for
studies in blood pressure change, since it measures
pressure continuously. Studies with indweÊling
catheters have shown that the Finapres blood pressure

rneasurements are highly correlated with direct
recordings24. Measurements of the blood pressure
in arteries more distal to the heart may yield a greater

magnitude of response to stimuli than more
traditional methods, for anatomic reasons, However,

the magnitude of the blood pressure response to social

challenge in the present study was within the range

of that reported in similar studies using other
methods
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RESUMO

Objetivo
Avaliar as características sociodemográficas e verificar o distrito de saúde de
origem de mulheres em atendImento secundário no Hospital e Maternidade Celso
Pierro

Métodos

Foi realizada análise de dados de 676 mulheres entrevistadas enquanto
aguardavam consuita de ginecologta. As variáveis estudadas foram idade.
escolaridade, naturalidade e procedência, distrito de saúde onde residia, condições
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de moradia, trabalho e renda, estado maritat. se com ou sem parceiro, tempo de
relacionamento, escolaridade e trabafho do parceiro, bem como algumas
características obstétricas e uso de métodos antÊconcepcionais, A análise inicial
foi descritiva; posteriormente, as mulheres foram distribuídas em dois grupos de
idade, até 40 anos e mais de 40 anos, para evidenciar características
ginecobstétricas, sendo calculado o odds ratio e o intervalo de confiança
95 %

Resultados

A prevalência de mulheres e homens com até oito anos de escolaridade foi de
89,8% e 87,2%, respectivamente. A maioria das mulheres era branca, convÊvia
com o parceiro há mais de seis anos, 71,0% tinham renda de até cinco salários
mínimos, 90,0% residiam em Campinas e Região Metropolitana e 30,0% delas
exerciam trabalho remunerado. Do total de mulheres, 63,4% procediam dos
distritos cobertos pelo serviço e 15,7% da Região Metropolitana
Conclusão

O serviço estudado atende à população de nível socioeconômico baixo que
reside nos distritos noroeste e sudoeste e na Região Metropolitana de
Campinas.

Termos de indexação: Brasil, ginecologia, saúde da mulher, serviços de saúde,
SUS (BR)

ABSTRACT

Objective
The purpose of this study was to check the socio demographic characterisücs of
women attended in a secondary reference health service and also their health
district of origin in the Hospital e Maternidade Celso Pierro.

Method

676 women were interviewed while avvaiting their gynecological appointment.
The variables analyzed were: age; school level; place of birth and of residence;
health district of origin; house conditions; job and salary; marital status; with
partner or not; duration of partnership; school leve! of partner and job; obstetric
history and use of contraceptive methods, The first analysis was descriptive, The
women were then divided into two groups according to age: up to 40 and over
40, in order to look for evidence of gynecological and obstetric characteristics.
The odds ratio was calculated with a confÊdence interval of 95'’/,.

Results

There is a prevalence of women and men with only 8 years of formal studies,
89'8a/o and 87.2c’/o respectively. Most of the women were white. had !ived with
their partner for at least six years. 71.0'’/, received less than 5 minimum wages,
90.0'’/a came from the city of Campinas and surrounding areas and 30.0% were
salaried workers. 63'4c)/o of the women came from their reference health district
and 15'7a/o from the metropolitan area,
Conclusion

The health service is shown to attend a law school level, low-income population,
living in the northwest and southwest regions of their reference health district or
the metropolitan area

Indexing terms: Brazil. gynecology. women’s health, health service. SUS (BR).
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INTRODUÇÃO

A Constituição do Brasil de 1988 estabeleceu

o Sistema único de Saúde (SUS), de caráter público
e formado por rede de serviços regionalizado,
hierarquizado e descentralizado de atendimento à
saúde, fundamentado nos princípios da universa-
lidade, eqüidade e integralidade' . Os serviços
privados mantiveram-se à parte desse sistema,
embora dele participem de forma complementar.

O SUS representou avanço por permitir a
inclusão social de milhares de brasileiros às ações
de saúde'' Segundo dados do Ministério da Saúde,
90,0% da população brasileira são de algum modo
usuários do SUS. 28,6% são usuários exclusivos,
61,5% utilizam o sistema além de outra forma de

atenção e apenas 8,7% não o utilizam2. Quanto à
descentralização, dentre os 5 561 municípios de

abrangência, somente 586 possuem gestão plena
de sistema, isto é, são auto-suficientes nos serviços

e no uso de recursos para funcionamento. recebendo

valor de custeio integral a partir do orçamento do
Ministério da Saúde e Fundo Nacional de Saúde2.

Campinas é um dos municípIos em gestão
plena que, devido à sua complexidade estrutural e
populacional, foi levado à distritalização: processo

de descentralização progressiva do planejamento e
gestão da saúde para áreas com mais de 200 mil

habitantes. Esse processo foi iniciado na atenção
básica, sendo seguido pelos serviços secundários
próprios e, posteriormente. pelos serviços
conveniados ou contratados. Toda a reestruturação
exigiu o envolvimento e qualificação progressiva das

equipes distritais e representou grande passo na

consolidação da gestão plena do sistema no

município. Atualmente a cidade é dividida em cinco
distritos de saúde3.

Os desafios ao bom funcionamento do

SUS são a definição da divisão de responsabilidades
entre unÊão, estados e municípios, a integração entre

sistemas municipais, a implantação de política de
recursos humanos em saúde, o financiamento e
critérios de alocação de recursos orientados pelas

necessidades da população, a garantia de resoluti-

vidade e de acesso aos serviços e a construção de

sistemas regionaÊs hierarquizados2“’

Para o funcionamento desejado, o primeiro
nível de assistência deve ser dado por meio da

Unidade Básica de Saúde (UBS), que se constitui a
porta de entrada regular do sistema. No caso de

necessidade de atenção secundária ou terciária. os

pacientes são referenciados a determinado
estabelecimento de saúde de maior complexidade,
geralmente um centro regional mais próximo. Uma
vez realizada a atenção, esse estabelecimento deverá

emitir a contra-referência que pode ser entendida
como o encaminhamento do paciente à sua unidade
de origem, após a resolução da queixa que orientou
a referência5

Essa dinâmica ideal de funcionamento do

sistema não tem sido fácil de ser implantada devido

a inúmeros fatores, entre eles a falha na efetuação
da referência e contra-referência, As dificuldades

durante o encaminhamento, como demora para

resultado de exames já realizados ou para marcação
da consulta na referência. acabam por produzir
desacordo na interação entre os níveis, propiciando
que os pacientes procurem atenção em outros
locais, dificultando assim a regionalização. O
mesmo acontece pela forma como a população
busca por atendimento à saúde, pois os pacientes

ainda transitam livremente e muitas vezes optam
por buscar atenção longe de seus locais de residência

Por outro lado, existe a situação particular do

município de Campinas que conta com especialistas
na rede de saúde, clínicos, pediatras e ginecolo-

gistas, que muÊtas vezes solucionam as necessidades
da atenção especializada na própria UBS, tornando
desnecessário o encaminhamento ao nível
secundário6. Por tudo isso, não tem sido fácil medir

o atendimento regional nos centros de referência

Situado na região oeste da cidade de
Campinas, o Hospital e Maternidade Celso Pierro,

do Centro de Ciências da Vida da PUC-Campinas, é

um dos centros de referência regionais contratados,
e a ele compete receber os pacientes encaminhados
para atendimento secundário, provenientes da rede
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básica dos distritos noroeste e sudoeste, bem como

uma série de procedimentos da atenção terciária
Este estudo foi uma análise de dados de pesquisa
anterior, com mulheres atendidas em ambulatório
geral de ginecologia. Os objetivos foram os de
conhecer a população atendida através das
características sociodemográficas desta amostra e
verificar a regionalização a partir da determinação
do distrito de saúde de origem das mulheres em

atendimento no serviço.

MÉTODOS

Foi realizada análise de dados de 676

mulheres entrevistadas no período de fevereiro a
outubro de 2001 no Hospital e Maternidade Celso
Pierro do Centro de Ciências da Vida da PUC-
-Campinas, por ocasião de estudo sobre a associação

entre tipo de parto e esterilização tubária. Todas as
mulheres possuíam pelo menos dois filhos vivos e
responderam a questionário estruturado, aplicado por
entrevistadora treinada, enquanto aguardavam
atendimento em ambulatório de ginecologia geral.

Os dados sociodemográficos foram considerados para
este estudo e as variáveis utilizadas foram idade,

escolaridade, naturalidade e procedência da mulher,
distrito de saúde ao qual pertencia, condições de

moradia. trabalho e renda, estado maritai, se com

ou sem parceiro, tempo de relacionamento.
escolaridade e trabalho do parceiro, bem como
número de gestações e filhos vivos. número de
abortos e partos por cesárea e uso atual de métodos
anticoncepcionais.

A análise dos dados foi descritiva com cálculo

de freqüências e, posteriormente, para evidenciar
possíveis diferenças entre as características
ginecobstétricas; as mulheres foram separadas por
idade em dois grupos, até 40 anos e mais de 40
anos, foi calculado o odds ratio com respectivo
intervalo de confiança (IC) 95%7. Para a análise
dos dados, utilizou-se o programa SAS, versão 8.28.
O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética do
Centro de Ciências da Vida da PUC-Campinas.

RESULTADOS

A idade das mulheres variou de 1 7 a 82 anos

e a distribuição por faixa etária mostrou que cerca
de um terço tinha menos de 40 anos, um terço
tinha 40 a 49 anos e o restante 50 anos ou mais

(Tabela 1)

Com relação ao estado marital, dois terços
das mulheres eram casadas. 12,6% estavam em

união consensual e as restantes eram solteiras,

separadas ou viúvas. Do total da amostra. 83,0%
das mulheres tinham companheiro no momento da

entrevista, a maior parte delas era branca. convivia

com o parceiro há mais de seis anos e estava no
primeiro casamento (Tabela 1).

Tabela 1. Características sociodemográficas

Características das mulheres

Idade

49 anos
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 59

2 60 anos

Raça

Branca
Não branca

Estado civil'’

Casada
União consensual

Viúva
Solteira

Separada

Parceiro atual*

Com parceiro

Sem parceiro

Tempo com o parceiro atual*
g ano
2 – 5 anos

2 6 anos

Casamento/união anterior

Não
Sim

Total

* Somente mulheres com parceiro

n

2
78
1 57
204
139
96

525
151

469
84
62
35
26

561

115

20
42

499

483
193

676

o/6

0,3
11,5
23,2
30,2
20,6
14,2

77,7
22,3

69,4
12,4
9,2
5.2
3.8

83.0
17.0

3.6
7.5

88,9

71.4
28,6

1 oo,o
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A maioria das mulheres afirmava ser natural

do Estado de São Paulo (44,7%), sendo 33,0% da

capital, 9,8% de Campinas ou da Região
Metropolitana e 1,9% das demais cidades do interior

Tabela 2. Mulheres entrevistadas no serviço segundo algumas
características.

Características das mulheres

Naturalidade

São Paulo (Capital)
Região Nordeste
Região Sudeste (exceto estado de São Paulo)

Região Sul

Campinas e Região Metropolitana
Outras cidades do interior de São Paulo

Região Centro Oeste

Procedência

Campinas
Região Metropolitana
Outras cidades do interior de São Paulo

São Paulo (Capital)
Outros Estados da União

Distritos de Saúde

Noroeste
Sudoeste
Sul

Norte
Leste

Tipo de habitação
Alvenaria

Madeira

Condição da casa
Própria

Alugada
Doada

Ocupação

Número de cômodos da casa

Até 2

23

Pessoas com trabalho remunerado

Nenhum
1

22

Renda*:

Até 2 SM

3 a 5 SM
>5 SM

Total

* SM= Salário mínimo, correspondia a R$137,00, em 2001

223
141

125

83
66
25
13

507
106
36
15
12

262
166
42
25
12

671
5

578
77
18
3

46
630

91

287
298

205
275
196

676

o/8n

33,0
20,9
18,5
12,3
9,8
3,7
1 ,9

75,0
15,7
5,3
2,2
1 ,8

38,8
24,6

6,2
3,7
1,8

99,3
0,7

85,5
11,4

2,7
0,4

6.8
93,2

13.5
42,5
44, 1

30,3
40, 7
29,0

100,o

de São Paulo. Eram naturais dos estados da região
Nordeste 20,9% delas, 18,5% dos demais estados

da região Sudeste e 12,3% da região Sul (Tabela 2).
Quanto à procedência, a grande maioria residia na

cidade de Campinas ou na Região Metropolitana
(Tabela 2)

Pertenciam aos distritos de saúde sudoeste

ou noroeste, 63,4% das mulheres, ou seja, estavam
utilizando o hospital de referência da região onde

residiam. Poucas mulheres, 7.1 %. procediam de

outras cidades ou estados, enquanto 15,7%
pertenciam às cidades da Região Metropolitana. As

mulheres que pertenciam aos demais distritos de

saúde fora da região de cobertura do serviço somaram
1 1 ,7%. Praticamente a totalidade das mulheres vivia

em habitação de alvenaria, que declararam ser

própria, 1 1.0% em casa alugada, poucas afirmaram
estar em casa de outra família (casa doada) e 0,4%
viviam em área de ocupação. A maior parte das

moradias tinha mais de dois cômodos (Tabela 2).

O número de famílias com apenas uma
pessoa com trabalho remunerado foi semelhante ao

número daquelas com dois ou mais trabalhadores
por habitação e, ainda, 13,5% das mulheres
afirmaram que, naquele momento, não havia
qualquer pessoa exercendo trabalho remunerado em
casa. A maior parte das famílias recebia até cinco
salários mínimos de renda mensal, sendo que um

terço delas recebia até dois salários (Tabela 2),

Quanto à escolaridade, a maioria das

mulheres tinha até oito anos de estudo, percentagem
pouco maior que a dos parceiros com igual
escolaridade (Tabela 3). Somente um terço delas
referia exercer trabalho remunerado fora do lar no

momento da entrevista. Das que trabalhavam, quase
metade delas exerciam trabalho como doméstica ou

diarista em casas de famíÉia, a segunda atividade
mais freqüente foi trabalhar no comércio (18,4%) e
o restante das mulheres exercia diferentes atividades

de trabalho no setor de serviços, instituições públicas

de saúde, limpeza e na indústria, O regime de

trabalho mais freqüente foi o período integral
(Tabela 3)
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Quanto ao trabalho do parceiro, similar
número deles exercia trabalho na construção civil

ou era aposentado e 1 0,0% exerciam atividades no
comércio, Todas as demais atividades eram exercidas

por menos de 1 0.0% deles e foi referido desemprego
de 8,0c7, dos parceiros (Tabela 3).

Quanto aos antecedentes ginecobstétricos. as
mulheres com mais de 40 anos referiram maior

número de gestações, de filhos vivos e de abortos'
Entre as mais jovens, 59,6% tinham antecedente

Tabela 3. Mulheres e seus parceiros segundo escolaridade e tipo
de trabalho da mulher e do parceiro.

Características das mulheres

Escolaridade da mulher

8 anos
>8 anos

Escolaridade do parceiro
9 anos
>8 anos

Trabalho da mulher

Não trabalha
Trabalha

Aposentada
Desempregada

Tipo de trabalho”
Doméstica/diarista

Comércio
Outros

Tempo de trabalho”
Integral
Parcial

Trabalho do parceiro**

Construção civil

Aposentado
Comércio

Transporte
Industriário

Serviços de limpeza
Vigilância
Administrativo
Autônomo
Lavrador

Outros
Desempregado

Total

* Somente as mulheres que trabalham; ** Somente as mulheres com

parceiro .

n o/o

607
69

489
72

452
207
12
5

95
38
74

146
61

107
105
56
55
48
41
28
26
25
19

5

46
676

89,8
10,2

87,2
12,8

66,9
30,6

1 ,8

0,7

45,9
18,4
35,7

70,5
29,5

19,1

18,7
10,0
9,8
8,6
7,3
5,0
4,6
4,4
4,3
0,9
8,2

100,o

de pelo menos uma cesárea anterior. enquanto entre

as mulheres com mais de 40 anos, essa percentagem
foi de 44,0% (Tabela 4).

Das mulheres com até 40 anos, 13.5% não

utilizavam qualquer método anticoncepcional (MAC);
entre as que utilizavam, o método de esterilização
foi o mais freqüente: 35.3% de mulheres com

laqueadura e 3,6% de parceiros vasectomizados
Entre as que utilizavam MAC reversíveis, 23,0%
usavam anticoncepcional oral combinado (ACO),
10.3% condom e 5,6% o dispositivo intrauterino
(DIU) (Tabela 4), Entre as mulheres com mais de 40
anos, 58,0% estavam laqueadas, 1 ,7% dos parceiros
eram vasectomizados e menos de 3,0% delas

utilizavam qualquer outro método (Tabela 4).
A análise multivariada com o cálculo do odds

ratio ajustado mostrou que as mulheres com idade
maior de 40 anos tinham maior número de gestações,
filhos vivos e abortos e utilizavam com menos

freqüência os métodos modernos reversíveis e a

vasectomia. Entretanto, as mulheres de ambos os

grupos tinham a mesma chance de estar laqueadas
ou histerectomizadas e de estar utilizando tabela ou

coito interrompido para anticoncepção (Tabela 4)

DISCUSSÃO

As características sociodemográficas das
mulheres deste estudo mostraram uma população
de baixa escolaridade e renda, com apenas uma de

cada três mulheres empregada fora do lar, princi-

palmente em atividades de baixa remuneração, e,

ainda, alta percentagem de desemprego entre os

parceIros

A maior prevalência de mulheres que
conviviam com o parceiro e a menor de solteiras,
viúvas e separadas ou divorciadas foram diferentes
da média nacional9 e essas diferenças podem ser

explicadas pelas particularidades desta amostra, com
mulheres em meio ou logo após o período de vida
reprodutiva e todas com filhos. Esta amostra foi
caracteristicamente constituída por famílias com
mulheres em relacionamento estável há mais de seis

anos. Essas famílias, em sua maioria, viviam em

residência de alvenaria, declarada como própria e

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 14(4):327-335, jul./ago., 2005



DISTRITO DE SAÚDE EM CAMPINAS 333

Tabela 4. Mulheres com até 40 anos e maiores de 40 anos segundo antecedentes gestacionais, obstétricos e uso de métodos anticoncepcionais

ns= não significativo; MAC= método anticoncepcional; ACO= anticoncepcional oral combinado; DIU= dispositivo intrauterino

com mais de dois cômodos. Apesar disso, existe

possibilidade de que boa parte dessas construções
não possua condições propícias à urbanização, já
que a região oeste da cidade de Campinas é
particularmente o setor mais pobre da cidade, com
áreas recém-autorizadas para instalação de
moradores, entretanto, com vários assentamentos e
novas áreas de invasão.

As mulheres e seus parceiros apresentaram
menor escolaridade que a descrita pela Pesquisa
Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), realizada
com 12 612 mulheres de 15 a 49 anos, cujos dados
mostraram que as mulheres superaram os homens
em anos de estudo, sendo que 70.0% tinham até
oito anos de escolaridade e 29.4% tinham mais que
oito anos; entre os homens a mesma prevalência foi

de 75,6% e 24,4%. respectivamente9. Além desta

Idade da mulher

Características das muM
Número de gestações
2 – 3

>3

Número de filhos vivos

<2
23

Número de abortos
Nenhum
1

22
Parto cesárea

Nenhum
1 - 3

24
MAC atual

Não utiliza método

Laqueadura
AC O
Condom

Injetável
DIU

Vasectomia

Tabela/Cl

Histerectomia

Total

1 58
94

111

141

195
34
23

1 02
138
12

34
89
58
26
18
14
9

1

3

252

62.7
37,3

44,0
56,0

77,4
13,5

9,1

40,5
54,8
4,8

13,5
35,3
23,0
10,3

7, 1

5,6
3,6
0,4
1.2

37,3

Odds ratio (IC 95%)

ref

1,99 a 3.79
38.0
62.0

161

263

116
308

2,75

2.09
27,4
72.6

ref

1,51 a 2,90

ref

1,43 a 3,39
1,25 a 3.48

260
100

64

61,3
23,6
15,1

2,21

2,09

0,57
0.14

237
183
4

55.9
43.2

0.9

ref

0,41 a 0,79
0,05 a 0,46

139
246

5

9
2
3
7
3

10

424

32,8
58,0

1 ,2

2,1

0,5
0,7
1,7
0.7
2,4

62,7

ref

ns
0,01 a 0,06
0,04 a 0.20
0.01 a 0.12
0,01 a 0.19
0.07 a 0,55

0,02
0,08
0,03
0,05
0,19

ns

amostra de mulheres ter menos anos de estudo que
os homens, somente 10,2% delas e 12,8% dos
parceiros tinham mais de oito anos de escolaridade,
ressaltando a característica de baixa escolaridade da

população da região atendida pelo serviço,

Da mesma forma com relação a trabalho
remunerado exercido pela mulher fora do lar, nos
dados nacionais a prevalência de mulheres que
trabalhavam foi de 42,7% no momento da pesquisa
e 8,3% referiram trabalhar ocasionalmente9. Nesta

amostra. somente uma em cada três mulheres estava

trabalhando e é possível que o fato de existirem

mulheres em faixas de idade maiores possa ter
contribuído para o menor número delas no trabalho
Entretanto, nesses últimos anos, o mercado de
trabalho também mudou. existe atualmente menor
número de empregos disponíveis e é possível
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perceber que a baixa escolaridade das mulheres não

proporcionou opções de trabalho. visto que o
emprego mais freqüente. entre as que trabalhavam,
era exercido em atividades do lar em casas de família

Essa característica de trabalho pouco
diferenciado foi reforçada com os dados sobre o
trabalho dos parceiros. A construção civil é o setor
que mais emprega a população de baixa escolaridade
e não especializada e, apesar do desaquecimento
do setor em todo o território nacional, este ainda foi

o que empregava a maior percentagem dos homens,
um quinto da amostra. A segunda maior freqüência
foi de homens aposentados e isto é esperado tendo
em vista a distribuição etária das mulheres. Entre-

tanto, esse número importante de aposentados,
possivelmente. contribuiu para o maior número de
casais com renda entre três e cinco salários-mínimos,
pois os salários pagos pela construção civil e pelo
comércio costumam ser menores que essa faixa para
a mão-de-obra não especializada. Os empregos em
área administrativa e como autônomo correspon-
deram a menos de 10% dos parceiros, enquanto
todas as demais atividades também não dependiam
de mão-de-obra especializada.

Nesta amostra de mulheres, a partir dos dados
de baixa escolaridade, do tipo de trabalho não
especializado exercido pela maioria e da alta taxa
de desemprego entre os parceiros, é fácil reconhecer
a dificuldade financeira e a estagnação econômica
vivenciada no país, especialmente nas periferias das
grandes cidades e em populações de migrantes que
chegam com pouco preparo educacional e técnico
buscando por emprego.

Quanto às características ginecobstétricas,
apesar das mulheres com menos de 40 anos terem
menor número de filhos, boa parte delas já havia
encerrado a vida reprodutiva, 40% delas estavam
laqueadas, histerectomizadas ou os parceiros
vasectomizados. Esse resultado é concordante com

os dados nacionais que mostram tendência à
diminuição do número de filhos nas últimas décadas9,

Apesar de as mulheres de menor idade
apresentarem menor número de gestações, o número
de cesáreas entre elas foi maÊor. sendo que 60%
tinham pelo menos uma cesárea anterior, enquanto
entre as mulheres com 40 anos ou mais a freqüência

de cesárea foi de 44%. O aumento do número de
cesáreas tem sido observado no Brasil nos últimos

anos, a média nacional é de 36% dos partos, sendo
que em áreas urbanas esses números chegam a
superar 80% dos partos9.

Quanto ao uso de MAC. 86,5% das mulheres

com até 40 anos utilizavam algum método. o que é
uma elevada taxa de uso de anticoncepção. maior
inclusive que a média nacionaÊ de 75,0%9, Esse
elevado uso de MAC também é explicado pela
característica da amostra de mulheres, a maior parte
delas unida, com relacionamento estável e com pelo
menos dois filhos vivos. Mesmo assim, pode-se
aceitar que. além de existir preocupação maior das
mulheres com o controle de sua fertilidade, na região
estudada existe também acesso e disponibilidade de
MAC reversíveis na atenção primária. Esse dado é

ainda mais consistente quando se compara o grupo
de mulheres com até 40 anos em uso de diferentes
MAC com a prevalência de uso dos mesmos métodos
descritos para a amostra nacional entre mulheres
unidas. Nos dados da PNDS estavam laqueadas
40.1 % e utilizavam ACO 20.7Q/, das mulheres, 4.4%
utilizavam condom, 1,2% injetáveis e 1,1 % DIU,
sendo que 2.6% dos homens eram vasectomizados9

Entre as mulheres deste estudo, enquanto o
número de laqueadas e usuárias de ACO (35,3% e

23,O%, respectivamente) foram similares aos dados
nacionais, o uso de diferentes métodos foi maior,

cinco vezes mais mulheres usavam o DIU. seis vezes
mais usavam injetáveis, e mais que o dobro utilizava
condom. Esses dados mostram que no município de
Campinas tem existido melhor atenção à mulher em
seu ciclo reprodutivo e um maior acesso aos métodos
e cuidados com anticoncepção. Isto se deve,
provavelmente, ao fato de existirem no município
centros formadores de profissionais de saúde e

especialistas na área de ginecologia

Menos de 10% das mulheres eram naturais
de Campinas ou da Região Metropolitana,
caracterizando uma população migrante da capital
do estado e também um ponto de convergência de
migrantes da região Nordeste do país, Campinas
tornou-se um importante pólo de desenvolvimento
no interior de São Paulo há algumas décadas, quando
o emprego, especialmente na indústria, atraiu
população das demais regiões.
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Por outro lado, mais de 90,0% das mulheres
desta amostra residiam em Campinas ou nas cidades

da Região Metropolitana. Quando se avaliou o fluxo
de muÉheres, apesar de dois terços das entrevistadas
residirem na área de cobertura deste serviço de

referência, isto pode não ter correspondido ao

encaminhamento do setor primário. É possível que

algumas destas mulheres tenham permanecido no
centro de referência recebendo atenção primária e
que, para esse tipo de cuidado, devam ser
reencaminhadas às respectivas UBS. Outro dado
mportante é o de que 15.7% das mulheres

provinham da Região Metropolitana de Campinas,
que é composta por dezenove cidades ao redor do

municípjo'CJ, muitas delas já com boa integração de
atenção à saúde através das UBS e policlínicas ou

hospitais municipais. Entretanto, outras não possuem
infra-estrutura organizada para o atendimento
primário ou secundário, sendo seus moradores
deslocados através de transporte urbano ou de
ambulâncias do próprio município para atendimento
em hospitais de referência de Campinas. Poucas
mulheres estavam de passagem por Campinas e

buscaram o serviço de alguma forma, enquanto que
a freqüência de moradores de outros distritos foi de
11,7%, mostrando que o município ainda possui
demanda de pacientes que optam por deslocar-se
de seu distrito de origem para buscar atenção em
outro,

CONCLUSÃO

Este estudo se limitou a avaliar a origem das

mulheres que consultaram no serviço a partir de seu
local de residência. Outros deverão ser realizados

focando a análise da referência a partir das UBS, de

forma a avaliar qualitativamente a demanda da
população para este centro regional,

Com planejamento para o envio de recursos
e sua implementação a cada ano garantidos pela

constituição ao SUSI' e com as dificuldades de
efetivamente cumprir as metas devido a inúmeros
fatores'2. a longo prazo, este ainda é um sistema
exeqüível para que a maioria da população brasileira

possa ter acesso à atenção de saúde com qualidade.
Há necessidade de que as instituições formadoras

de médicos e profissionais de saúde que trabalharão
na atenção primária se disponham e Êmplementem

qualitativamente essa formação e estejam avaliando
o funcionamento e estimulando as ações necessárias
ao crescimento do SUS. É imprescindível também

melhorar as condições de vida, educação, trabalho
e renda: fatores determinantes da boa saúde de

qualquer população.
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ENTEROPARASITOSES EM USUÁRIOS DA REDE
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RESUMO

Objetivo

AvaIIar a prevalência de enteroparasitoses entre os usuários de Unidades Básicas
de Saúde do município de Campinas, SP.

Métodos

Foram analisados os resultados de 5.925 exames protoparasitológicos registrados
no Laboratório Municipal de Campinas e coletados em julho de 2002 nas Unidades
Básicas de Saúde

Resultados

A prevalência foi de 21,2%. Os parasitas mais freqüentes foram: Giardia lamblia
(4,0%), Ascaris lumbricoides (2,6%) e os comensais (15,8%) e a faixa etária mais
acometida foi a dos escolares
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Conclusão

O estudo mostra a redução dos índices de enteroparasitoses no Brasil e no
Estado de São Paulo. No entanto, as parasitoses ainda se mantêm como um
problema de saúde pública, principalmente em determinadas áreas da cidade,
reforçando a necessidade de continuar pautando essas enfermidades dentro de
políticas públicas de saneamento, educação e saúde

Termos de indexação: enteroparasitoses, epidemiologia, parasitas, prevalência,
serviços de saúde.

ABSTRACT

Objective
The objective of this study is to determine the prevalence of intestinal parasitosis
in users of the health centers in the city of Campinas
Methods

The results of 5,925 proctoparasitological examinations, collected in July 2002
and registered in the Laboratório Municipal de Campinas, were analyzed
Results

The prevalence was 21.2%. The most frequent parasites were: Giardia lamblia
(4.0%), Ascaris lumbricoides (2.6%) and commensats (35.8%) and the most
affected age range that of schoolchildren

Conclusion

The study show a reductíon in the prevalence of enteroparasites in Brazil and in
the State of São Paulo. However, parasitosis is still a public health problem, mainly
in determined areas of the city, reínforcing the need to continue considering
these diseases within the public policies of sanitation, education and health

Indexing terms: enteroparasites. epidemiology, parasites, prevalence. health
services

INTRODUÇÃO outras famílias, dormitório coletivo, não suprimento

domiciliar de água encanada. destino inadequado
do lixo, hábito de ingerir hortaliçaslo, más condições
de moradia e de saneamento, renda familiar e
escolaridade materna baixasl'3'7'9’"''2. Para a

giardíase, além dos fatores acima descritos, há ainda

a contaminação dos reservatórios de água, o contato
com animais domésticos, o fato de freqüentar creches

ou instituições com regime de internato4’'3-'s

As parasitoses intestinais estão entre as
infecções mais prevalentes do mundo; embora sejam
historicamente tidas como afecções mais típicas de

meios rurais, sua prevalência em meios urbanos se
manteve alta após o processo de urbanização da
América Latina e do Brasil1-5. Estudos feitos no Estado

de São Paulo confirmam esses achados em crianças6,7

e em adultos8; nos últimos anos, porém, essa
tendência está em declínio no Brasil9. O declínio das parasitoses está relacionado à

melhoria dos indicadores socioeconômicos: aumento

da renda familiar. da escolaridade materna, melhoria

das condições de moradia, saneamento e maior
acesso aos serviços de saúde9

A prevaÉência de helmÊntoses está rela-
cionada, basicamente, à idade (mais comum em

pré-escolares e escolares), à condição socioeconô-
mica (família grande, fato de dividir banheiro com
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Este estudo visa avaliar a prevalência de

enteroparasitoses entre os usuários de Unidades
Básicas de Saúde do município de Campinas, SP,

conhecer os parasitas mais freqüentes e identificar

as áreas com maior prevalência.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal no

Laboratório Municipal de Campinas (LMC), instituição

pertencente ao Sistema Único de Saúde (SUS), que
realiza todos os exames protoparasitológicos
coletados nos Centros de Saúde (CS) do município.
utilizando o método de Hoffman modificado16. Para

a reafização do exame os pacientes são orientados
a colocar fezes recém-emitidas em um frasco e

entregá-lo até duas horas sem refrigerar ou no

máximo até catorze horas se forem refrigeradas. É
necessário não ter utilizado antiparasitários e
antibióticos nas últimas três semanas. antiinfla-

matórios, antidiarréicos, leite de magnésia, laxantes

oleosos e contraste radiológico por via oral nas 72

horas que antecedem a coleta do material,

Foram incluídos todos os 5 949 exames
registrados no LMC no período de trinta dias
consecutivos do mês de julho de 2002 . Excluíram-se

24 exames, ou por não terem sido realizados ou

porque o resultado não fora adequadamente
anotado.

As variáveis analisadas foram: idade, sexo.

CS de origem. As idades foram assim agrupadas:
lactentes (É2 anos), pré-escolares (2 -1 6 anos).
escolares (6 -1 12 anos) e adolescentes e adultos (212
anos). Os CS foram agrupados por distritos de saúde
conforme a divisão do SUS-Campinas: Leste,
Noroeste. Norte, Sudoeste e Sul,

No cálculo da prevalência considerou-se o
número de exames positivos, não importando se

havia mais de um parasita por amostra ou se as
amostras eram seriadas. Calculou-se o intervalo de

confiança (95c7,) exato da prevalência utilizando-se

o software Epi Info 6.0,

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética

da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp
(200/2002)

RESULTADOS

Foram analisados 5 925 exames protoparasi-
tológicos. sendo a distribuição em relação ao sexo,

grupo etário e distrito de saúde (Tabela 1).

A presença de parasitas foi detectada em
1 255 (21,20%) exames; em 1 014 (80,70%) foi

detectado um único parasita, em 197 (1 5,70%) dois

parasitas e em 44 (3,50%) três ou mais,

Dentre os parasitas encontrados, os mais
prevalentes foram Giardia lamblia 4,02%, Ascaris
lumbricoides 2 ,57 % , Strongyloides stercoralis 0,95%
e Trichuris trichiura 0,68%. Entre os comensais,
Entarnoeba coli 7.64% e Endolimax nana 7.59%
(Tabela 2)

Em relação ao sexo, 707 (56,3%) mulheres
e 498 (39,7%) homens tinham exames positivos,
sendo a G. lamblia, A. lumbricoides e S' stercoralis

os mais freqüentes

Tabela 1. Distribuição dos 5 925 resultados de exames em relação
ao sexo, grupo etário e Distrito de Saúde.

Exames

n o/6
Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Falta inforrnação

Idade (anos)

É2
2 -1 6

6 -1 12

21 2
Falta informação

Distrito de Saúde

Norte
Sul

Leste

Noroeste
Sudoeste

Falta informação

2 276
3 376
273

38,41
56,97
4,60

621

1 026
947
1 775
1 556

10,48
17,31
15,98
29.95
26,26

747
1 701
871
1 147
1 458

1

12,60
28,70
14,70
19,35
24,60

0.01
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Observa-se (Tabela 3) a distribuição dos

exames positivos em relação aos grupos etários.
A maior prevalência foi encontrada entre os escolares,

seguidos do grupo com falta de informação. Em

relação a distribuição das prevalências por distrito
de saúde em Campinas, observa-se maior
prevalência no Distrito Leste (Tabela 4).

Tabela 2. Prevalência geral de enteroparasitoses nas Unidades Básicas

de Saúde de Campinas.

Prevalência '7,Parasitas

Entamoeba coli

Endolimax nana
lodamoeba butchilii

Giardia lamblia

Entamoeba hystolitica

Hymenolepis nana
Taenia sp.
Ancilostomidiae
Schistossoma mansoni

Enterobius vermicularis

Ascaris lumbricoides

Trichuris trichiura

Strongiloides stercoralis

7,64
7.59
0,74
4,02
0,07
0,27
0, 14

0,61
0.51
0,37
2,57
0,68
0.95

Tabela 3. Prevalência de enteroparasitoses por faixa etária

Parasitas

Helmintos

Ancylostomidiae
A. lumbricoides

S. stercoralis

Taenia sp.
T. trich iura

A. nana
S. mansoni

E. vermicularis

Protozoários patogênicos
G. lamblia

E. hystolitica

Protozoários comensais

E.coli

E nana
1. butchilii

Total

n= número de exames analisados por faixa etária, N= número de exames positivos por espécie de parasita, Fl= falta de informação

Intervalo de

confiança (95%)

[6,98 – 8,35]
[6,93 – 8,30]
[0,54 – 0.96]
[3,53 – 4,55]
[0,02 – 0,17]
[0,15 – 0,43]
[0,06 – 0.27]
[0.43 – 0.84]
[0.34 – 0.72]

[0.23 – O.561

[2,18 – 3.001

[0,48 – 0.92]

[0,71 – 1.23]

9 (n=621 )

N o/8

1 7 2.74

3 0.48
1 0.16

43 6,92

1 2 1 ,93
12 1 ,93
1 0,16

89 14,33

2 ] 6 (n=1 026)

N o/o

0.10
4,19
0,29
o, 1 o

1.07
0.19
0, 19
0,39

1

43
3

1

11

2

2
4

86 8,38

66 6,43
62 6,04
2 0.19

283 27,58

DISCUSSÃO

A ocorrência das parasitoses intestinais
depende do grau de exposição às formas infectantes,

que por sua vez têm íntima relação com as condições
de moradia, saneamento e cuidados de higiene.

No Estado de São Paulo. observa-se uma

diminuição da prevalência das enteroparasitoses
desde a década de 1970. possivelmente em
decorrência da melhora de indicadores sociais.
sanitários e da organização dos serviços de
saúde9’' 7’' 8

Neste estudo, a prevalência das parasitoses

intestinais entre os usuários da rede municipal de

Campinas que realizaram exame protoparasitológico
confirma a tendência de redução dos índices na

população geral observada em outros estudos
brasileiros9’17'18 e também nos Estados Unidos'9'20

Apesar das limitações metodológicas do presente
estudo (coleta de dados em apenas uma época do

ano), tais resultados podem ser explicados pelo fato
de Campinas ser uma cidade com 995 024

Idade (anos)

6 ] 42 (n=947)

N o/b

6

36
2

10
2

3
10

46 4.86
1 o.11

94 9,93
72 7,60
4 0,42

287 30,31

212 (n=1 775)

N o/6

0,90
1 ,07
1 ,80
0.23
0.23
0,28
0,96
0,11

16

19

32
4
4
5

17
2

0,63
3,80
0,21

1.06
0,21
0,32
1 ,06

27 1.52
2 0.11

144 8,11
1 56 8.79

21 1.18

450 25,35

FI (n=1 556)

N o/b

0,84
2,38
1 ,22
0.19
0.77
0.39
0.51
0,39

13

37
19

3

12

6
8
6

36 2,31
1 0.06

137 8,80
148 9,51

1 6 1 ,03

442 28.41
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Tabela 4. Prevalência de enteroparasitoses por Distrito de Saúde*

Parasitas

Helmintos

Ancylostomidiae
A A. lumbricoides
S. stercoralis

Taenia sp.

T. trichiura
H. nana
S. mansoni

E. verrnicularÊs

Protozoários patogênicos
G. lamblia

E. hystolitica

Protozoários comensais

E.coli

f. nana
1. butchilii

Total

*1 exame sem informação; n= número de exames analisados por Distrito de Saúde; N= número de exames positivos por espécie de parasita

habitantes, dos quais 98,3% vivem em zona urbana
e cerca de 751 442 (75,5%) são usuários do SUS2' .

Dados da Sociedade de Abastecimento de Água e

Saneamento S/A (Sanasa) mostram que 9710% da
população são atendidos com água e 86.4% com
esgoto22 .

Os dados referentes à distribuição por grupo
etário mostram a tendência das enteroparasitoses
se concentrarem nas faixas etárias mais novas. Os

parasitas de transmissão oral G' lamblia, A,
lumbricoides, 1 trichiura e E. vermicularis trazem
um padrão de baixa prevalência em lactentes. com

aumento da freqüência nos pré-escolares e
manutenção da taxa em escolares decrescendo no

início da adolescência. Esse padrão pode refletir o
maior contato da criança com o meio ambiente no

período de 2 a 12 anos9 e a conseqüente aquisição
de melhores hábitos de higiene, além do
desenvolvimento de imunidade contra os parasitas
ao passar para a transição da idade adulta18, A
concentração de enteroparasitoses na infância, em
particular após o segundo ano de vida, é algo já

Leste (n=871) Noroeste (n=1 147)

N (yo N CFo

8

34
8

3

6

4
5

5

0,46
3.44

1 ,26

0,80
0,23
0.69
0,57

4
30
11

7

2

6

5

35 3,0556 6,43
2 0,23

105 9,15
80 6,97
12 1 ,05

305 26,59

65 7,46
73 8,38
7 0,80

266 30,54

Distritos de Saúde

Norte (n=747)
N o/o

Sudeste (n=1 458)

N o/G

7
13

4

5
2

3

1

0,70
2,96
0.70
0,26
0,52
0,35
0.44
0,44

0,94
1 ,74
0.54

0,67
0,27
0,40
0, 13

16 2,14

55 7,36
64 8,57
1 0, 13

171 26,15

bem estabelecido, como ilustram este e alguns outros
estudos2,9,12,17.18,23,24

Os helmintos, cuja aquisição se faz através

do contato de larvas com a pele, como os
Ancilostomídios, S. mansoni e S. stercora lis ,

apresentam neste estudo uma prevalência maior nas

faixas etárias mais elevadas. Com relação aos
Ancilostomídios e S. stercoralis , tal fato já foi descrito
em outros estudos17''8'23

No caso específico de 5. mansoni . ChieffÊ

et al.17 atribuíram o aumento na freqüência dessa

parasitose principalmente à migração de indivíduos
de áreas endêmicas. Isso pode ser em parte
verdadeiro no município de Campinas, mas devem
ser analisadas outras possibilidades, como focos
endógenos (tais como lagoas). o que já é conhecido
em alguns dos CS com alta prevalência. Esses dados
constituem questões para novos trabalhos, e as áreas

em que há uma prevalência maior de 5. mansoni
devem ser investigadas para a possibilidade de haver

foco endógeno de transmissão.

5

36
10

2

9
2

1

7

0,34
2,47
0,69
0, 14
0,62
0,14
0,07
0,48

62 4,25
2 0,14

100 6,86
1 1 5 7,89
1 2 0,82

363 24,90

Sul (n=1 701)

N o/o

0,71
2,29
1 ,35
0, 18

0,76
0.35
0,88
0,24

12
39
23
3

13

6
15

4

69 4,06

128 7,52
1 1 8 6,94
12 0,71

442 25,98
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Os comensais E. coli, E. nana e 1. bütschilii

são de importância por sua alta prevalência,
sugerindo um nível elevado de contaminação
ambiental e risco de adquirir enteroparasitoses de

transmissão fecal-oral25, o que acena para a
necessidade de uma atenção maior a essas infecções.

Em relação à distribuição dos exames

coletados por distritos. observou-se uma maior
porcentagem de exames colhidos nos distritos
com pior e médio índice de Condição de Vida
(ICV) - indicador da Secretaria Municipal de Saúde
de Campinas para avaliação dos níveis de qualidade
de vida e saúde da população de abrangência de

um CS, que utiliza como instrumentos: taxa de
crescimento anual 91-96; incidência média de

desnutrição entre menores de cinco anos e
tuberculose; proporção de população moradora em
subabitação; chefes de família sem instrução ou com
menos de um ano de escolaridade; média de mães
com menos de vinte anos de idade e coeficiente

médio de mortalidade infantil e mortalidade por
homicídios22. Considerando esse índice para a

detecção de áreas de maior prevalência de
enteroparasitoses, é razoável supor que essas
unidades estejam situadas em regiões com
características socioambientais e socioeconômicas

que favorecem a prevalência de enteroparasitoses,
como o baixo nível de educação materna9. Mas pode
ser observada uma prevalência geral semelhante em
todos os distritos, exceto no Leste, onde foi possível

constatar maior prevalência, contrastando com o iCV,

já que 60% desse distrito ocupa o grupo que tem o
melhor ICV e somente uma unidade é classificada

como tendo o pior. Supõe-se que as desigualdades
não puderam ser totalmente explicitadas. o que
indica a necessidade de um estudo mais diferenciado

por regiões.

Os dados encontrados apresentam uma
prevalência de enteroparasitoses no Município de
Campinas que acompanha uma tendência nacional

ligada aos processos de urbanização e incremento
dos aparelhos sociais de estado, particularmente nas
regiões urbanas historicamente sem assistência. No

entanto, ainda se percebem no município regiões

com registros elevados dessas enfermidades, fato que

aponta para algumas questões, como uma provável
demanda reprimida por serviços de saúde, educação,
políticas habitacionais e sanitárias, dentre outros
constituintes imprescindíveis para condições de vida
minimamente adequadas para a população-alvo
deste estudo.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES

PORTADORES DE FRATURAS FACIAIS

EPfDEMiOLOG ic PROFiLE OF PATiENTS WiTH FACiAL FRACrURES

Airton Vieira LEITE SEGUNDO1

Marta Vale de SiqueÊra CAMPOS2
Belmiro Cavalcanti do Egito VASCONCELOS3

RE SU IVI O

Objetivo

Realizar um estudo retrospectivo de 396 fraturas faciais atendidas no serviço de
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial do Hospital Regional do Agreste na
cidade de Caruaru, PE, a fim de conhecer o perfil dos pacientes portadores de
trauma facial

Métodos

Trezentos e sessenta e três prontuários de pacientes portadores de fraturas faciais
foram analisados. resultando num total de 396 fraturas, Foram analisados sexo.
idade, agentes etÊológicos e distribuição dos ossos fraturados.
Resultados

Dos pacientes, 83,47% eram do sexo masculino, e 16,53% do feminino. A faixa
etária mais acometÉda no grupo masculino estava entre 21 e 30 anos, e no grupo
feminino entre 1 1 e 20 anos. O fator etiológico mais encontrado foi os acIdentes
de trânsito, seguidos por quedas e agressões físicas em ambos os grupos. Com
reÊação ao osso fraturado, no grupo masculino, a mandíbula foi o osso mais

1 Residente em Cirurgia e Tíaumatologia Bucomaxilofacial, Hospital da Restauração. Av. Governador Agamenon Magalhães, s/n, Derby,
52010-040, Recife, PE, Brasil. Correspondência para/Corrcspondence io: A.V LEITE. E-mail: <airtonsegundo@bol.com.br>

2 Unidade de Assistência Geral7 Hospital Regional do Agreste. BR-232, Indianópolis, ssooo-oDa, Caruaru, PE, Brasil
3 Programas de Mestrado e Doutorado em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, Universidade de Pernambuco, Slajj do Serwlço de

CTBMF do Hospital da Restauração. Recife, PE, Brasil
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acometido, seguido pelos ossos próprios do nariz, zigomático e maxila. enquanto
no grupo feminino foram os ossos próprios do nariz. seguidos pela mandíbula,
zigomático e maxila.
Conclusão
Houve uma maior ocorrência de fraturas em indivíduos do sexo masculino nas
segunda e terceira décadas de vida, sendo os acidentes de trânsito o agente
etiológico mais comum e a mandíbula e os ossos próprios do nariz os mais
fraturados

Termos de indexação: acidentes de trânsito. epidemiologia. fraturas faciais,
traumatismos faciais

ABSTRACT

Objective
The objective is to carry out a retrospective study of 396 cases of facial fractures
attended by the oral and maxillofacial surgery department of the Hospital Regional
do Agreste in the city of Caruaru, State of Pernambuco, Brazil.
Methods

Three hundred and sixty three files of patients with facial fractures were analyzed.
resulting in a total of 396 fractures. They were analyzed according to gender.
age, causes and bones affected,
Results

Male patients constituted 83.47Q/, of the sample, only 16.53c>/, being female. The
main age group affected was between 21 and 30 years old for the male group
and between 1 1 and 20 years old for the females. Road accidents were the most
frequent cause. foIlowed by falls and physical aggression in both groups
Regarding the bones fractured. the mandibIe was the most affected bone in the
male group, followed by the nasal bones, zygoma and maxilla. while in the female
group, the nasal bones were the most affected, followed by the mandible, zygoma
and maxilla.

Conclusion

There is a greater occurrence of fractures in male individuafs in the 2nd and 3rd
decades of their lives, the most common etiology being road accidents and the
mandible and nasal bones being the most fractured ones.

Indexing terms: accidents, traffic. epidemiology. facial fractures. facial injuries.

INTRODUÇÃO (PE), é referência no tratamento de pacientes vítimas
de traumas na região do Agreste.

É incontestável a importância de um serviço

de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial nos

grandes hospitais especializados em trauma, uma
vez que as fraturas faciais representam um segmento

importante dos problemas de saúde pública devido
ao fato de suas seqüelas poderem resultar em sérias

inabilidades morfofuncionais. O Hospital Regional do
Agreste (HRA). localizado no município de Caruaru

A incidência dos traumas bucomaxilofaciais

pode variar em virtude da geografia, da distribuição
e das tendências socÊoeconômicas do universo que

contém a amostra, bem como das legislações de
tráfego e variações sazonais1

Palma et al.2 realizaram um estudo
epidemiológico das fraturas faciais atendidas no

Rev. Ciênc. Mód.. Campinas, 14(4):345-350. jul./ago.. 2005



EPIDEMIOLOGIA EM PACIENTES COM FRATURAS FACIAIS 347

Hospital Municipal Dr. Artur Saboya, em São Paulo,

onde foram avaliados 296 pacientes no período de

um ano, sendo detectadas 327 fraturas. Foi

observado que o sexo masculino foi acometido em

78,0% dos casos, bem como uma concentração de

33,0% dos pacientes na faixa etária compreendida
entre 21 e 30 anos. As quedas foram o principal

agente etiológico, representando 34,0%. seguidas
por agressões (26,0%). Quanto aos ossos fraturados,

a incidência foi a seguinte: ossos próprios do nariz

(36.0%), complexo zigomático (22,3%),
mandíbula (21,9%), fraturas dento-alveolares
(12.0%). fraturas Le Fort (2,0%) e fraturas associadas

(6,Oc%).

Falcão realizou um estudo retrospectivo das

fraturas faciais tratadas no Hospital da Restauração
em Recife, PE, compreendendo um total de 1 758

fraturas. O sexo masculino foi comprometido em 84%
dos casos e a faixa etária predominante foi dos 21

aos 30 anos. Quanto à etiologia, os acidentes
autoviários representaram 32% da amostra, seguidos

por agressões físicas (22%) e agressão por arma de
fogo (19%); a mandíbula (55%) e zigomático (17%)

foram as localizações anatômicas de maior
freqüência3.

Visto a escassez de trabalhos que enfoquern
o assunto. nos propusernos a estudar o perfil
epiderniológico de pacientes portadores de traumas

faciais atendidos e tratados no serviço de cirurgia e
traumatologia bucomaxilofacial do HRA na cidade

de Caruaru. PE, levando em consideração seus
fatores etiológicos, sexo, idade e localização
anatômica da fratura.

MÉTODOS

Trezentos e sessenta e três prontuários de
pacientes portadores de fraturas faciais atendidos no
período de 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro
de 2002 (36 meses) no serviço de cirurgia e
traumatologia bucomaxilofacial do HRA foram

estudados individualmente. Os prontuários foram

obtidos no setor de arquivo médico do HRA,
mediante autorização prévia para o manuseio. Nessa

fase foram coletados dados com relação ao sexo e à

idade. e os pacientes foram classificados em dois

grupos: masculino e feminino. Foram então
analisadas as faixas etárias, que foram divididas em

grupos com diferenças de dez anos de idade. A amos-
tra foi estabilizada em um número total de 396

fraturas maxilofaciais. A partir dessas observações

foram analisados os agentes etiológicos (agressões

físicas, agressões por projétil de arma de fogo (PAF),

agressões por arma branca, acidentes de trânsito,
quedas, acidentes durante prática esportiva e
outros) e distribuição dos ossos fraturados
(mandíbula. maxila, ossos próprios do nariz (OPN) e
zigomático).

RESULTADOS

Foram catalogados 363 pacientes, sendo 108
atendidos no ano de 2000, 122 em 2001 e 133 em

2002- Desses, 303 eram do sexo masculino (83,47%)

e 60 do feminino (16.53%), com idade variando

entre 2 e 79 anos. Quanto à distribuição por faixas

etárias, as Figuras 1 e 2 representam os grupos
masculino e feminino respectivamente

Os agentes etiológicos foram classificados em

agressões físicas (agressões interpessoais por socos
e/ou chutes), agressões por arma branca (objetos

contundentes ou cortantes), agressões por PAFf

acidentes de trânsito (carro, moto ou atropelamento),
quedas (própria altura e maiores ou bicicleta),
acidentes durante prática esportiva e outras causas.

As Tabelas 1 e 2 apresentam a distribuição com
relação ao agente etiológico dos grupos masculino
e feminino, respectivamente.

Por fim, as fraturas foram classificadas de
acordo com os ossos afetados. Os índices das fraturas

estão reunidos nas Tabelas 3 e 4 (grupo masculino e

feminino, respectivamente).
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Figura 1. Distribuição por faixa etária em percentagem/grupo
masculino (n=303).

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste.

Figura 1. Distribuição por faixa etária em percentagem/grupo
feminino (n=60)

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste.

DISCUSSÃO

As fraturas faciais podem variar em função
do sexo, idade e raça, tendo os mais diversos tipos
de agentes etiológicos, que vão desde a violência
no trânsito até as fraturas patológicas, estando o
indivíduo sujeito a agentes modificadores sociais.

Quando se avalia a distribuição dos pacientes
de acordo com o sexo, observa-se uma predo-
minância do masculino (83,47%), instituindo uma
relação masculino-feminino de 5,05:1. Esses dados
são semelhantes aos trabalhos pesquisados na
literatura. em que é unânime a prevalência do sexo
masculino, tendo uma relação masculino-feminino
de 5.25:1 no de Falcão3; 16,9:1 no estudo de

Tabela 1. Distribuição dos pacientes por agentes etiológicos (grupo
masculino) e respectivos valores (absoluto e percentual)

Resultados
Agente etiológico

o/bn

32,67
23,43
16.17
5,28
4,62
4.29

13,54

100.oo

99
71
49
16
14
13

41

Acidentes de trânsito

Quedas

Agressões físicas
Agressões por PAF
Acidentes durante prática esportiva
Coice de anima
Outras

Total 303

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste

Tabela 2. Distribuição dos pacientes por agentes etÉotógicos (grupo
feminino) e respectivos valores (absoluto e percentual)

Resultados

n

22
13
9
4
2

1

9

Agente etiológico
o/b

36,66
21.66
1 5,00
6,66
3.33
1 ,66

1 5,03

100,oo

Acidentes de trânsito

Quedas
Agressões físicas
Agressões por PAF

Acidentes durante prática esportiva
Coice de anima
Outras

Total 60

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste

Adekeye4; de 14:1 no de Abiose & Glass5; 5,5:1 no
de Tanaka et al.6; e 8,2:1 no de Hill et al.7. Essa

maior ocorrência no sexo masculino pode estar ligada

a fatores culturais e sociais, haja vista o homem

representar a maior parte da população
economicamente ativa. estando assim mais exposto
aos fatores responsáveis pelos traumatismos faciais.
Entretanto. as mulheres estão cada vez mais
participando das estatísticas anuais, o que pode ser

justificado pelo aumento da violência praticada
contra elas. bem como sua maior participação na
vida social ativa.

Quanto à distribuição da amostra por faixa

etária, observa-se que as fraturas faciais estão
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concentradas na faixa etária entre l1 e 40 anos.

Dados semelhantes são encontrados nos trabalhos

de Palma et al,2; Falcão3; Adekeye4; Abiose & Glass5;

Tanaka et al.6; Hill et al.7. No grupo masculino. o

pico ocorreu na terceira década de vida (32,65%)
enquanto no feminino o pico foi na segunda década
(29,73%), Na comparação entre as faixas etárias,
observou-se um envolvimento do sexo feminino
numa faixa etária mais precoce do que no masculino.

Esses resultados comprovam que os acidentes

de trânsito continuam ocupando a liderança absoluta

como fator etiológico das fraturas do esqueleto facial,

seguidos pelas quedas e agressões físicas, em ambos

os grupos. Apesar do novo código de trânsito e dos

atuais dispositivos de segurança, os acidentes de

trânsito continuam representando a causa mais

comum dessas fraturas, o que ratifica a importância
das campanhas de conscientização e prevenção de
acidentes no trânsito.

Em relação aos acidentes de trânsito, esses

também foram encontrados como principal causa
de fraturas nos trabalhos de Olson et al.8. com

47,80%; Souza et al.9, com 72,00%; Abiose & Glass5,

com 81.40% e Falcão3, com 31,83%. Na amostra

estudada, os acidentes envolvendo motocicletas
foram os mais encontrados, o que é justificado pelo

aumento na utilização desse veículo por se tratar de

um transporte de baixo custo.

Os agentes etiológicos dos traumas variam
de acordo com a comunidade avaliada, com os
costumes e os hábitos sociais' Estudos envolvendo

crianças apontam as quedas e práticas esportivas
como principais causas das fraturas faciais'o’11,

Verifica-se (Tabelas 3 e 4) a distribuição das

amostras de acordo com a região fraturada.
Observou-se que no grupo masculino. as fraturas de

mandíbula foram as mais freqüentes. enquanto no
feminino foram as nasais. A literatura é bastante

divergente quanto ao osso da face mais fraturado.
Na amostra de Falcão3, Tanaka et al.6; Holderbaum
& Lorandi12, as fraturas de mandíbula foram as mais

freqüentes, enquanto nos trabalhos de Palma et al.2

Tabela 3. Distribuição das fraturas quanto ao osso atingido em
valores absoluto e percentual (grupo masculino)

Osso fraturado

Mandíbula
OPN

Zigomático
Maxila

Total

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste

Tabela 4. Distribuição das fraturas quanto ao osso atingido em

valores absoluto e percentual (grupo feminino).

Osso fraturado

OPN

Mandíbula

Zigomát ico
Maxila

Total

Fonte: Arquivo do Hospital Regional do Agreste

e Reis et al.'3, os ossos próprios do nariz foram os
mais acometidos. Já trabalhos como os de Abiose &

Glass5 e MeIo et al.14 citam o osso zigomático como
o mais fraturado. O alto índice de fraturas nasais se

deve certamente à posição proeminente desses dois

ossos, bem como das estruturas delgadas dos ossos
que o constituem, assim como a mandíbula, cuja

posição proeminente permite que ela receba grande
parte dos traumas do terço inferior da face. Também

o osso zigomático, por sua posição e contornos, é
altamente acometido pelos traumas no terço médio
da face. Por fim, as fraturas maxilares, que apesar
da fragilidade das estruturas ósseas, são as menos

freqüentes'5'16,

CONCLUSÃO

1 ) Houve uma predominância de fraturas em
indivíduos do sexo masculino e a faixa etária mais

acometida foi a terceira década de vIda no grupo
masculino e a segunda no grupo feminino

Resultados

o/o

33,63
32,44
27,38
6,55

1 oo,oo

n

113
1 09
92
22

336

Resultados

o/o

51 ,67
26,67
11 ,67

10,oo

1 oo,oo

n

31

16
7

6

60
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2) A causa mais freqüente dos traumatismos
bucomaxilofaciais foi os acidentes no trânsito, e.
desses. os acidentes envolvendo motocicletas.

3) No grupo masculino, as fraturas mais
prevalentes no complexo maxilofacial foram as de

mandíbula, enquanto no grupo feminino, foram as
fraturas do nariz.
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TRAUMAS FACIAIS POR ACIDENTES MOTOCICLÍSTICOS NA REGIÃO SUL

DA CIDADE DE SÃO PAULO: ESTUDO-PILOTO DE TRINTA CASOS

FACIAL INJURIES OCCURRING IN MOTORCYCLE ACCIDENTS IN THE

SOUTHERN REGION OF SÃO PAULO CITY: PILOT STUDY OF 30 CASES

Ricardo Antonio DEL VALLE'

Sérgio AIUno FRANZI2

RESUMO

Objetivo

Este estudo visa quantificar e qualificar os traumas faciais causados por acidentes
motociclísticos em pacientes atendidos no Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
de Saboya, situado na cidade de São Paulo, de junho de 2002 a março de
2004.
Métodos

Este estudo retrospectivo, constituído de 30 casos, foi feito pela coleta de dados
dos prontuários de pacientes do Serviço de Arquivo Médico e Estatística do
Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya, restringindo-se aos pacientes
submetidos a traumas faciais causados por acidentes motociclístit.os
Resultados

O tipo de acidente motociclístico mais freqüente foi o de colisão (26,7%). A man-
díbula foi o osso facial mais fraturado (32,5%). Ocorreram duas mortes (7,0%)
por trauma cranioencefálico

1 Mestrando em Ciências da Saúde, Curso de Pós-Graduação, Hospital Heliópolis. Rua Cônego Xavier, 276, 04231-030. Sacomã, SP,
Brasil_ Correspondência para/Correspondence to: R. A. DEL VALLE. E-mail: <ricdelvalle@ig.com.br>

2 Curso de Pós-Graduação, Hospital Heliópolis. São Paulo, SE Brasil
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Conclusão

A mandíbula foi o osso facial mais fraturado e as mortes ocorreram por
traumatismo cranioencefálico, comprovando a necessidade do uso do capacete
de proteção pelos motociclistas

Termos de indexação: acidentes de trânsito. etiologia, fraturas maxilomandi-
bulares, traumatismos faciais. traumatismos maxilofaciais

ABSTRACT

Objective
This study aim to quantify and qualify all facial injuries caused by motorcycle
accidents in patients attended af the Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de
Saboya in São Paulo city between June 2002 and March 2004.
Methods

This is a retrospective study of 30 cases, collecting data from the medical records
of patIents attended at the Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro de Saboya.
restricted to victims of facial traumatism caused by motorcycle accidents
Results

Collision is the most frequent type of motoKycÊe accident (26.7%) and the
mandible the most fractured bone (32,5%). Two deaths (7%) occurred. caused by
cranio-encephalic trauma
Conclusion

The mandible is the most affected bone and the deaths caused by cranio-encephaiic
trauma. justifying the necessity to use a crash helmet by motÔrcyclists,

Indexing terms: accidents, traffic, etiology, jaw fractures, facial injurie-s,
maxillofacial injuries.

INTRODUÇÃO constatou que a maior parte dos motociclistas
raramente usava capacetes de proteção, enquanto
outro estudo feito em Adelaide (Austrália) questionou
o desenho do capacete, pois seu uso pode não ser

vantajoso se a energia do impacto for direcionada
para áreas mais vitais8

Autores relatam que o consumo de bebidas
alcoólicas é um dos fatores etiológicos da ocorrência
de acidentes automotores9-12. Na Suécia. em 1985,

encontraram-se vinte condutores e dez passageiros
sob influência da ingestão de álcool em 27 acidentes
que resultaram em 30 mortes4.

A face é o sítio anatômico de maior incidência

de fraturas diante de um trauma por acidente
motocÊclístico, sendo a mandíbula a estrutura mais

atingida9'10'13-5. Nesses tipos de acidente. o condutor
e o passageiro absorvem grande quantidade da

A necessidade de rapidez no transporte faz
com que aumente a cada ano a utilização de
motocicletas. Cada vez mais se procura atingir
maiores velocidades através do aumento da potência

dos motores ou pela redução de peso desses veículos.

É comum vermos motociclistas conduzindo

seus veículos em velocidade acima da praticada pelos

carros. Esse binômio velocidade e imprudência leva
ao aumento anual do número de acidentes
motociclísticos e suas conseqüênciasl-3.

Excetuando-se o uso do capacete, o

motociclista não possui proteções suplementares
frente a acidentes. Para ele, não há proteções
similares àquelas dos ocupantes de veículos de quatro
rodasl'4-6. Entretanto, um estudo feito na Nigéria7,
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energia gerada pelo impacto. Por terem apenas a
proteção do capacete. quando presente, é freqüente
a morte como resultante do traumatismo cranioen-
cefálico'. Um estudo realizado em São Paulo. Brasil.

em 1982, mostrou que em 3 390 acidentes de trânsito
com envolvimento de 5 174 pessoas, 694 delas não
tiveram lesões; ocorreram 64 mortes no local do
acidente e 102 após 180 dias, representando 3,70%
do total de vítimas. Das mortes, 85.54% ocorreram
por: traumatismo cranioencefálico, hemorragias
internas e broncopneumonia1. A incidência de
fraturas correlatas ocorreu no crânio (39,26%),
membros inferiores (15,19%), abdômen (14,61 %)
e tórax (14,33%). Essa pesquisa conclui que a morte
ocorreu mais precocemente entre os condutores e

passageiros do que entre os pedestres envolvidos nos
acidentes1 .

O objetivo deste estudo é quantificar e
qualificar os tipos de acidentes motociclísticos, a
ocorrência de fratura facial, de traumatismo
cranioencefálico, de mortes, de fraturas concomi-
tantes e dos tipos de transporte da vítima para o
hospital .

MÉTODOS

A casuística deste estudo foi de 30 pacientes

atendidos no ServIço de Cirurgia Bucomaxilofacial
do Hospital Municipal '’Dr. Arthur Ribeiro de Saboya“,
na cidade de São Paulo, no período de junho de
2002 a março de 2004 (22 meses), vítimas de

traumas faciais causados por acidentes motoci-
clísticos.

Foi feito o levantamento dos prontuários de

pacientes junto ao arquivo médico do hospital, e os

dados ali colhidos preencheram os quesitos de

questionário previamente elaborado. Os casos em
que não se obteve informação sobre o dado
pesquisado figura nos gráficos e tabelas como não

informado (Nl).

O projeto de pesquisa deste estudo foi
submetido à avaliação da Comissão de Ética em
Pesquisa do referido hospital, tendo sido aprovado
em 31 .03.2004. pelo memorando 004/04-CEP.

RESULTADOS

O tipo de acidente mais freqüente foi o de

colisão, com oito casos (26,7%), seguido pela queda,
com sete casos (23,3%) e quatro atropelamentos
(13,3%), sendo onze (36,7%) o número de casos
não informados

Quanto às localizações anatômicas das
fraturas. num total de 37. houve um predomínio de

ocorrência para a mandíbula (32,5%); ossos próprios
do nariz (16,2%); osso zigomático (16,2%); fraturas
dentoalveolares (13,5c7,); órbita (8, 1 %); fratura tipo

Le Fort I1 (5,4%); fratura tipo Le Fort III (2,7%); maxila

(2,7%) e um caso não informado (2,7%) (Figura 1).

Jf ;oP q6qgF H ge#
48

q1gP}

Figura 1. Sítios anatômicos das fraturas faciais

O trauma cranioencefálico teve uma

ocorrência de seis casos (20%), sendo a etiologia
responsável pelas mortes ocorridas. Dos 30 pacientes
atendidos pelo Serviço de Cirurgia Bucornaxilofacial,
dois (7%) faleceram.

Foram vinte as fraturas concomitantes
resultantes do trauma e ocorreram no crânio (25%);
mãos (25%); pernas (20%); braços (20%) e tórax
(10c%).

O tipo de transporte das vítimas para o
hospital foi informado em 29 casos (97,7%), cabendo
ao grupo de resgate do corpo de bombeiros do Estado

de São Paulo o transporte de 1 5 pessoas (50,0'%); à
polícia militar o de 3 pessoas (10,0%); por civis o de

7 pessoas (23,0%); a ambulâncias de outros hospitais
em 4 casos (13,0%). Há um caso não informado
(3.0'7,) (Figura 2)
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[] Bombeiros
Ambulância

CivisPolícia Militar

[] Não informado

Figura 2. Tipos de transporte para o hospital

A colocação do colar cervical pelos socorristas
deu-se em 1 5 pacientes (50,0%), sendo que 13 das
vítimas (43,3%) não o portavam e em 2 casos (6.7%)
não houve informação sobre o uso.

Nos 21 casos informados, a qualidade dos
sinais vitais (índice de Glascow). observada no
primeiro atendimento emergencial do hospital. foi
distribuída em 1 5 casos com G1 5 (71.5%); 3 com

(314 (14,4%); 1 com G11 (4,7%); 1 com G7 (4,7%)
e 1 caso com G4 (4,7%).

Em apenas um caso dos 29 relatados, houve

necessidade de traqueostomia por obstrução das vias
aéreas superiores.

Quanto ao uso do capacete, 9 vítimas (50%)
o portavam no momento do acidente e 9 (50%) não

o usavam, sendo que em 12 casos (40%) não havia

informação sobre esse item nos prontuários de
pacientes,

DISCUSSÃO

Neste estudo retrospectivo, analisamos os
tipos de acidentes motociclísticos e as lesões
cranÊofaciais por eles provocadas em pacientes
atendidos pelo Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial
do Hospital Municipal '’Dr. Arthur Ribeiro de Saboya'’ ,
Pela análise dos dados, percebemos que os tipos de
acidentes motocicfísticos mais comuns são o de

colisão e de queda do condutor.

Pudemos constatar que o complexo craniofa-
cial é a região anatômica mais vulnerável a essas
lesões' Esse achado coincide com a maioria dos

estudos sobre o assunto1’8"6"7. Essa predisponibilidade
talvez se deva ao fato de o motociclista ser
catapultado no momento da colisão, já que esse

veículo não possui nenhum habitáculo para
contê-lo. Mesmo no caso de atropelamento por
motocicleta, a vítima é atingida primeiramente da
cintura para baixo, dobrando-a e projetando os
membros inferiores para cima. Após isso, ocorre o
movimento de queda, quando a cabeça está mais
baixa que o restante do corpo, em um plano
horizontal, fazendo com que ela atinja o chão
primeiramente

As fraturas dos ossos da face, típicas desse
tipo de acidente, também são acompanhadas de
lesões e fraturas concomitantes ao trauma em outras

regiões do corpo'’4. No caso de fratura do crânio,
cremos que isso se deva ao mecanismo de trauma
acima descrito, que teve uma incidência de 25%
neste estudo. Quanto às fraturas de mãos (25%) e

braços (20%), acreditamos serem resultantes da
reação de defesa, inerente ao ser humano, frente a
uma agressão: ao se defender. leva as mãos e braços
em direção ao agente agressor, ou, nesse caso,
procura tocar o chão com os membros superiores
antes do restante do corpo.

O transporte da vítima para o hospital quando
feito por profissionais treinados, como os
componentes dos serviços de resgate. é fator
determInante na manutenção e qualidade dos sinais
vitais18. A colocação do colar cervical assegura a
imobilização do conjunto coluna craniocervical,
garantindo a segurança da vítima na sua condução
e manipulação pelos socorristas. É norma protocolar
de atendimento à vítima. por parte dos socorristas,
a colocação do colar cervical. Essa prática está
demonstrada neste estudo. no qual constatamos que
100% das vítimas transportadas ao hospital pelos
serviços de resgate (15 casos) portavam o colar
cervical

O uso do capacete evita ou minimiza as lesões
e fraturas das estruturas faciais. além de diminuir a
ocorrência de traumatismos cranioencefálicos' '4,5,19

A morte decorrente desse tipo de acidente
ocorre principalmente por traumatismos cranioen-
cefálicos, mostrando que são necessárias campanhas
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preventivas e educativas no tocante ao uso do
capacete por motociclistas. Por ausência de dados
nos prontuários de pacIentes, não pudemos constatar
se as vítimas das mortes eram ou não portadoras de

capacete no momento do acidente.

Conhecer a etiologia dessas lesões e fraturas,

além da epidemiologia das ocorrências de acidentes
motociclísticos, torna-se imperativo para sua
prevenção, através de campanhas de conscientização
dos usuários desse tipo de veículo20. Esse
conhecimento também é fundamental para os
profissionais que dão atendimento ao vitimado desse

tipo de acidente tanto no hospital quanto no primeiro
atendimento local,

O intuito deste estudo foi atualizar o
conhecimento sobre o grau de acometimento das

lesões do vitimado de acidentes motociclísticos para

que com uma análise crítica desses dados possamos
aprimorar o tratamento.

CONCLUSÃO

O tipo de acidente mais freqüente foi o de
colisão, sendo a mandíbula o osso facial mais
fraturado. Constatamos, também, que o serviço de
resgate foi responsável pela maioria dos transportes
das vítimas para o hospital.
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CORRELAÇÃO ENTRE ASPECTOS FONOAUDIOLÓGICOS VOCAIS E

TELELARINGOSCOPIA EM INDIVÍDUOS SEM QUEIXAS

THE CORRELATION BETWEEN ASPECTS OF SPEECH-VOICE DISORDERS AND

TELELARYNGOSCOPY IN INDIVIDUALS WiTH NO COMPLAINTS
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RESUMO

Objetivo
Avaliar indivíduos sem queixa vocal e correlacionar os dados pessoais de
tabagismo e sintomas vocais com avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditiva
e telelaringoscopia. Forma de estudo: clínico prospectivo
Métodos

Participaram deste estudo 49 indivíduos sem queixas vocais e sem relato de
fonoterapia, sendo 36 mulheres e 13 homens, considerando o uso de tabaco e
sintoma vocal. Na avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditiva, observaram-se
os parâmetros: coordenação pneumo-fono-articulatória, pitch, loudness ,

l Serviço de Fonoaudiologia1 Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Hospital Heliópolis. Rua Cônego
Xavier, 276+ 9'’ andar, 04231-030, São Paulo, SP, Brasil. Correspondência para/Corrcspondence to: K. NEMR. E-mail: <knemr@uol.com.br>

2 Fonoaudiólogas. São Paulo, SE Brasil
3 Fonoaudióloga, consultório particular. Brasil
4 Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Hospital Heliópolis. São Paulo, SE Brasil.
5 Mestrando em Ciências da Saúde, Hospital Heliópolis. São Paulo, SP, Brasil
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ressonância e tipo de voz (escala Rasat). Em relação à telelaringoscopia, considerou-
-se alterada na presença de alteração irritativa ou estrutural. O teste estatístico
qui-quadrado correlacionou avaliação fonoaudiológica e sintomas vocais, e

avaliação fonoaudiológica e telelaringoscopia.
Resultados

Dos 49 indivíduos, 1 1 apresentaram algum sintoma vocal, e. quanto ao tabagismo,
8 relataram fazer uso. Na avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditiva, 8
(16,32%) indivíduos apresentaram alteração contra 41 (83,67%) que não
apresentaram. Na telelaringoscopia, 33 (67,34%> não apresentaram alteração e

16 (32,65%) apresentaram, sendo 10 (62,50%) com alteração irritativa e 6
(37,50%) estrutural. Houve significância estatística entre as correlações
Conclusão

Numa população sem queixa vocal, sendo a maioria de não fumantes, foram
observadas alterações nos exames compatíveis com os sintomas relatados pelos
indivíduos. Houve associação entre telelaringoscopia e os achados
fonoaudiológicos, principalmente nos casos com alteração estrutural

Termos de indexação: avaliação, voz, laringoscopia, fonoaudiologia

ABSTRACT

Objective
To evaluate individuaIs, with no complaints about the voice and to correlate their
personal data on tobaccoism and voice symptoms with a perceptive-auditory
speech evaluation and telelaryngoscopy. Study design: Clinical prospective,
Methods

49 individuaIs, of which 36 were women and 13 men. with no complaints
about the voice and no history of speech therapy participated in this study.
Tobaccoism and voice symptoms were taken into account. in the perceptive-
-auditory speech evaluation, the following parameters were observed:
coordination, pneumo-speech-articular aspects. pitch. loudness, resonance and
the voice timbre (scale Rasat). The evaluation by telelaryngoscopy was considered
as aItered in the presence of irritation or structural alteraüon. The chi-squared
statístical test was used to correlate the speech evaluation first with the voice
symptoms and secondly with the evaluation by telelaryngoscopy,
Results

Of the 49 individuals, 11 presented some voice symptoms and 8 reported the use
of tobacco. In the perceptive-auditory speech evaluation, 8 (16.32Q/,) individuals
presented alterations and 41 (83.67%) did not. In the evaluation by
telelaryngoscopy. 33 (67.34%) showed no alterations and 16 (32,65%) showed
some alterations, of which 1 0 (62.50%) consisted of irritation and 6 (37,50%)
of structural alterations. There was statistical signíficance between the
correlations

Conclusion

In a population with no voice complaints, the majority of which non-smokers,
alterations compatible with the symptoms described by the individuaIs were
obsewed, plus an association between the evaluation by telelaryngoscopy and
the findings of the speech voice evaluation, mainly in the cases with structural
alterations.

Indexing terms
laryngoscopy.

evaluation, speech, language and hearing sciences. voice,
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INTRODUÇÃO

Nos consultórios ou mesmo nos serviços
públicos observamos com freqüência que os pacientes

disfônicos costumam procurar o atendimento
fonoaudiólogo ou mesmo o médico quando já estão
com seus sintomas e queixas vocais por um longo
período, marcando assim o início tardio do seu
tratamento1

Na produção vocal o som expressa a emoção,
o movimento e a relação do próprio indivíduo com o
mundo2. Com isso, a promoção de saúde vem sendo
reconhecida como um elemento fundamental para
o desenvolvimento da saúde3.

As avaliações e os exames complementares
auxiliam na compreensão precisa e fidedigna do
padrão vocal, estando associados ao exame das
condições laríngeas pelas avaliações médicas4. Assim,
a detecção precoce de alterações vocais e/ou
laríngeas, a sua prevenção e o antecipado início da

intervenção beneficiarão o paciente, evitando as

complicações ou o agravamento de quadros de
disfonias e/ou de alterações estruturais ou irritativas

da laringe.

O foco deste trabalho está no estudo da

população sem queixas vocais, conhecendo seu perfil
vocal, o impacto vocal na comunicação diária e
auxiliando na promoção da saúde vocal. O objetivo

do presente estudo é avaliar indivíduos sem queixa
vocal e correlacionar os dados pessoais de tabagismo
e sintomas vocais com a avaliação fonoaudiológica
perceptivo-auditiva e a telelaringoscopia.

MÉTODOS

PartÊciparam deste estudo 49 indivíduos sem
queixas vocais e sem relato de fonoterapia, sendo
36 do gênero feminino e 1 3 do gênero masculino,
A idade variou de 18 a 70 anos com média de 40.3
anos, sendo a média de idade no gênero feminino
de 38 anos, e no masculino de 42,6 anos.

Na anamnese foram colhidos os dados
pessoais referentes ao uso de tabaco e sintomas
vocais (falhas na voz, cansaço ao falar, dor ao falar.

dor ao engolir, dor na região de pescoço e ombros,

perda da voz, tosse constante, ressecamento na

garganta, pigarro, falta de ar, rouquidão e incômodo
na garganta). Esses indivíduos não apresentavam
queixas vocais, contudo, ao apresentarmos os
sintomas vocais possíveis, eles afirmaram estarem
presentes no uso vocal

Em seguida realizaram-se a avaliação
fonoaudiológica perceptivo-auditiva (AFPA) e o
exame de telelaringoscopia (TL),

A AFPA adaptada5’6 foi realizada por uma
profissional especialista em voz, tendo sido
preservada a identidade dos indivíduos. Foi solicitada

a cada sujeito a emissão das vogais sustentadas
laI , /i/, /u/ e dos sons fricativos /s/ e /z/, contagem
de números (1 a 10) e fala encadeada (conversa
espontânea). Foram avaliados os seguintes
parâmetros: coordenação pneumo-fono-articulatória
(coordenado ou incoordenado), pitch (adequado ou
inadequado para gênero e idade), loudness
(adequado ou inadequado). ressonância (equilibrada;

nasal, hipernasal ou hiponasal; faríngea; cul de sac;
laringofaríngea) e tipo de voz pela escala Rasat6,

cujos parâmetros se referem à rouquidão (R),
aspereza (A), soprosidade (S), astenia (A) e tensão
(T) nos seguintes graus de ocorrência: ausente (0),
discreto (1 ), moderado (2), intenso (3). As vozes foram
gravadas em computador e em fita cassete (gravador
Panasonic modelo RN-302) e submetidas
posteriormente à avaliação, separadamente, de mais
duas profissionais com experiência em voz. O resul-

tado final da AFPA deu-se por meio do consenso
entre as três avaliações. A AFPA foi considerada:
não alterada (sem alteração nos aspectos avaliados

ou presença de alteração leve - grau 1) em apenas
um dos aspectos da escala Rasat ou alteração em
apenas um dos demais parâmetros vocais); alterada
(presença de alteração em mais de um aspecto
avaliado e/ou em mais de um aspecto da escala

Rasat independente do grau).

A telelaringoscopia foi realizada pela equipe
médica com laringoscópio rígido IC)mm 90'’.
microcâmera Panasonic K5 162, videocassete Sharp,
modelo HQ, microfone Dell, monitor 14" e fonte
OPTILUX 250W. Durante o exame foi solicitada ao

indivíduo a emissão das vogais sustentadas /i/ e /e/,
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tendo sido gravada em fita VHS. A emissão foi

classificada em: sem alteração (todos os critérios
avaliados se apresentaram dentro dos limites de
normalidade: boa coaptação das pregas vocais,
vibração da onda mucosa sem sinais evidentes de
anormalidade, sem lesões estruturais e/ou irritativas

na região glótica); com alteração: estruturais (espas-
ticidade, distonia. nódulo, pólipo, fenda. edema,
sulco ou leucoplasia) ou irritativas (telangectasia ou
sinais de refluxo gastroesofágico).

Foi aplicado teste estatístico do x2 para
verificar possíveis correlações entre tabagismo,
sintomas vocais, AFPA e TL.

O projeto de pesquisa foi aprovado no Cornitê
de Ética do Hospital Heliópolis com protocolo de
número 232

RESULTADOS

Com relação ao uso do tabaco, 8 indivíduos
(16,3%) relataram ser tabagistas e 41 (83,7%)
relataram não ser. Dos fumantes, 2 apresentaram
alteração na AFPA (um com rouquidão leve e outro
com rouquidão moderada) e na TL (um com alteração

irritativa e um estrutural). Um sujeito fumante que
não apresentou alteração na AFPA apresentou
alteração irritativa na TL (Tabela 1).

Onze indivíduos (22.4%) referiram algum
sintoma vocal: incômodo na garganta, pigarro, falhas

na voz, rouquidão. cansaço ao falar, dor cervical
e/ou ressecamento na garganta . Desses, 6 relataram
mais de um sintoma vocal. Dos 11 indivíduos

que referiram sintomas vocais, 3 são fumantes
(Tabela 2).

A AFPA apontou alteração em 8 indivíduos
(16,30%) e em 41 (83,67%) não foi observada
alteração (Quadro 1 ).

Na telelaringoscopia, 33 indivíduos (67,3%)

não apresentaram alteração e 16 (32,6%)
apresentaram, sendo 10 (62,5%) irritativas (quatro
telangectasia e seis sinais de refluxo gastroesofágico),
e 6 (37,5c7,) estruturais (três nódulos, duas fendas:
uma triangular posterior e um sulco).

Tabela 1, Distribuição em números absolutos dos resultados obtÊdos

na AFPA e TL. e da presença ou ausência de fumo

AFPA TL
Presente Ausente

2
5

1

8
1

32

49

Irritat ivo
Estrutural

Alterado

Não alterado
Alterado

Irritativo

Estrutural
Não alterado Alterado

Não alterado

Tota

AFPA= avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditiva; TL=

tePFlaringoscopia,

Tabela 2. Distribuição em números absolutos dos resultados obtidos

na AFPA e TL. e da presença ou ausência sintomas vocais

TLAFPA
Presente Ausente

Alterado Irritativo
Estrutural

Não alterado

2
5

1

Alterado

8

1

32

Irritat ivo

Estrutural
Não alterado Alterado

Não alterado

49Tota

AFPA= avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditiva; TL= telaringoscopia

Quadro 1. Distribuição dos indivíduos que apresentaram alterações

em relação aos parâmetros avaliados na AFPA.

AFPA

p i t c h L o u d n e s s R e s s o n â n c i a A =1i inIndivíduo

1

2
3
4
5
6
7
8

AFPA= avaliação fonoaudiológica perceptivo-auditivo

Das alterações observadas na AFPA, cinco
apresentaram alteração estrutural na TL, dois
apresentaram alteração irritativa na TL e em um caso
não se observou alteração na TL.

No teste do x2 houve correlação entre a AFPA
e os sintomas vocais (p= 0,041) e entre a AFPA e a
TL (p<O,001 ).

Fumo

1

4
1

7

1

27

41

1

1

0

1

0

5

8

Sintomas vocais

2

3

0

6
1

26

38

0
2

1

2

0

6

11
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DISCUSSÃO

A maioria dos indivíduos que participaram
deste trabalho relatou não fazer uso do tabaco, e
mesmo nos que faziam uso, foi pequena a

porcentagem dos que apresentaram alteração vocal.
corroborando achados da literatura7’8. As alterações
irritativas observadas na TL em fumantes estão de
acordo com os achados que relatam que o tabagismo
interfere na mucosa do trato vocal9’'c), da mesma
maneira que a rouquidão foi a característica mais
freqüentemente observada na AFPA". Esses
indivíduos. apesar das alterações encontradas, não
realizavam medidas preventivas,

Um outro estudo detectou alteração nas
avaliações médica e fonoaudiológica em 57% de

homens adultos sem queixas vocais12. Observamos
que de doze indivíduos com sintomas vocais, cinco
apresentaram alteração na AFPA ou TL, mesmo sem
queixa vocal. Esse aspecto nos chamou a atenção.
já que a presença dos sintomas parece não ter tido
impacto suficiente na voz para que houvesse
motivação em buscar ajuda profissional. Vale ressaltar
que todos os indivíduos que apresentaram alguma
alteração nas avaliações realizadas foram
encaminhados para tratamentos específicos, e todos
os sujeitos receberam, com as orientações do correto
uso vocal, o manual de orientação vocal9.

A queixa vocal é o motivo da procura por
ajuda profissional, podendo revelar o grau de
conscientização do paciente sobre sua alteração
vocal13. Contudo, além da queixa, que sempre
merece importante atenção do especialista, a história

pregressa da disfonia, dados de saúde geral,
condições ambientais nas quais a voz é produzida,
investigação de hábitos de higiene vocal, pesquisa
de sintomas vocais e até mesmo a verificação da

autopercepção em relação à própria voz são
apontados como igualmente importantes na análise
de um caso de alteração vocal'4.

Estudo com 50 professores de escola da rede
privada mostrou que mesmo frente a sintomas vocais
importantes e de longa duração, a procura por
especialistas não foi conduta comumente adotada.
O desconhecimento sobre cuidados vocais
preventivos e a ausência de hábitos de higiene no

uso da voz também foram observados nesta

pesquisa15

O fato de todos os indivíduos com sintoma

vocal não terem relatado queixa aponta para a
falta de percepção e atenção com o corpo e com
a voz, que são os principais meios de comunicação
Nota-se, assim, que trabalhos preventivos são
importantes, pois muitas vezes sujeitos sem queixa
vocal podem apresentar sintomas vocais e/ou
alteração na laringe, seja inicial ou não. Dessa forma,
a valorização de sintomas vocais deve ser
considerada especialmente em campanhas de
proteção de saúde

Tendo sido o foco deste estudo a população
sem queixa vocal, seria esperado que, nos casos de

alterações vocais presentes, essas fossem decorren-
tes mais de alterações irritativas de laringe do que
estruturais, uma vez que as irritativas podem não
causar significativo impacto na voz. Observamos
em nossa amostra que em oito indivíduos com
alteração irritativa na TL não se notou alteração na
AFPA. A presença de alterações irritativas estava
associada, na sua maioria, aos sinais de refluxo
faringolaríngeo. Esse achado veio ao encontro dos
sintomas vocais referidos pelos indivíduos, já que os

mais citados foram sensação de corpo estranho na

garganta e pigarro, sugestivos de sinais da presença
do refluxo faringolaríngeolo. Um outro estudo
mostrou que pacientes com diagnóstico clínico de
refluxo apresentaram predisposição a anormalidades
na teÉelaringoscopia16

Houve concordância entre a AFPA e a TL

principalmente nos casos em que foi diagnosticada
alteração estrutural na TL, indicando uma alteração
significativa na AFPA e corroborando estudo anterior
em população com queixa vocal'7

Em estudo que investigou a existência ou não
de queixas por parte de profissionais que utilizam de
maneira intensiva a voz (advogados, juízes e
promotores), não houve associação de presença de
disfonia com queixas vocais, tendo sido essas
isoladas'8

Devemos ainda considerar que na amostra
estudada, seis sujeitos tinham idade acima de 60
anos e, desses, apenas um apresentou sintoma vocal,
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alteração na AFPA e na TL (edema e hiperemia),
achados compatíveis com abuso vocal e uso intenso
de tabaco. Devemos ressaltar que dentre os sujeitos

com idade acima de 60 anos, nenhum apresentou
características de presbilaringe19.

CONCLUSÃO

Numa população sem queixa vocal. sendo a
maioria não fumante, foram observadas alterações
nas avaliações fonoaudiológica e médica compatíveis
com os sintomas relatados pelos indivíduos. Houve

associação entre telelaringoscopia e achados
fonoaudiológicos, principalmente nos casos com
alteração estrutural .
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ABSTRACT

Medulloblastoma is a very frequent type of tumor in childhood and adolescence
It is preferentially located in the posterior fossa (also known as the infratentorial
compartment) and mainly affects the cerebellum. Although some significant
progress has been made in the treatment of these patients, many aspects
regarding the biological behavior of this tumor are still unclear, Thus, the study
of the genetic events involved in these neoplasias can be constdered a valuable
tool in the understanding of these tumors, since the biological behavior of a
tumor is ultimately determined by its genetic alterations. The most commonly
observed alteration in MB is an isochromosome 17, but by itself this aberration
does not constitute a prognostic factor; it only reflects an unbridled cell
prol-iferation. Several genes (as, for example, TP53, ABR and HIC-1), seem to be
related to the genesis of these tumors, but further studies are necessary to shed
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light on this matter. Advances in the field of molecular cytogenetÊcs have allowed
for the identification of an increasing number of chromosome markers connected
with the genesis of proliferation processes. Thus this review had the purpose of
presenting an updated survey of the literature on medulloblastoma

Indexing terms: adolescent, analysis cytogenetics, child, medulloblastoma,
neoplasms, pediatrics

RESUMO

A meduloblastoma é um tipo de tumor freqüentemente encontrada na infância e
adolescência. É geralmente encontrada na fossa posterior (também conhecida
como o compartimento infratentorial) e afeta. principalmente, o cerebelo. Embora
um progresso significativo tenha sido alcançado no tratamento destes pacientes,
muitos aspetos do comportamento biológico deste tumor ainda estão incertos.
Portanto o estudo dos eventos genéticos envolvidos nestas neoplasias poderia
ser considerado uma ferramenta útil na compreensão destes tumores, desde
que, o comportamento biológico de um tumor passou a ser determinado pelas
suas alterações genéticas. Em meduloblastoma. a alteração observada com maior
frequência é um isocromossomo 17, mas sozinha esta aberração não constitui
um fator prognóstico; apenas reflete uma proliferação celular desenfreada. Vários
genes (por exemplo, TP53. ABR e HIC-1) parecem estar relacionados à gênese
destes tumores, mas estudos mais aprofundados são necessários pára esclarecer
o assunto. Os avanços no campo de citogenética molecular tem permitido a
identificação de um número crescente de marcadores de cromossomos ligados à
gênese de processos de proliferação. Portanto. o objetivo desta revisão é
apresentar uma revisão atualizada da literatura sobre medulobIastoma

Termos de indexação: adolescente, análise citogenética, criança,
meduloblastoma, neoplasias, pediatria

INTRODUCTION chemotherapy has improved the survival rates in high-

risk patients, besides retarding radiotherapy in
children below the age of 3 years old4.Medulloblastoma (MB) is the most frequent

primary tumor of the central nervous system (CNS)
in children, although certain authors consider it as

the second most commonly seen tumor in children
and adolescents, after astrocytomas:. MB is

preferentially located in the posterior fossa (also

known as the infratentorial compartment) and mainly

affects the cerebellum. MB. cerebellar astrocytoma
and ependymoma are the most frequent tumors and
are directly related to the cerebellum2.

Though the treatment is extremely aggressive.

only 60% of the children treated are cured, so the
great majority will present sequelae for a long time
after treatment5’6. With the purpose of circumventing
this gloomy picture. two study groups were set up,

the Children’s Cancer Group and the International
Society of Pediatric Oncology, the task of which has
been to discover molecular markers which could be

helpful in determining the prognosis6, Although a

variable number of molecular markers have been

proposed for MB, none have been validated for
routine clinical use7'8. In addition to this approach,
other efforts have been made to identify patients
who coüld be cured with less intensive therapy and
to develop more effective treatments for children who

The treatment of MB is predominantly
surgical, aiming at a maximal resection of the tumor,
followed by chemotherapy and radiotherapy. Under
certain conditions, dissemination of the tumor through

the cephalorrachidian fluid can occur, up to its

implantation in the spinal bone marrow3. The use of
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are resistant to the treatments currently available6.

The success of these studies will depend, prirnarify,

on a correct collection method and adequate tumor
processlng9.

The aim of this study was to evaluate the
cytogenetic aberrations in MB using the data available
in the literature as the strategy. Articles that suggest
possible marker chromosomes were selected. These

results could help in the prognosis and diagnosis of
this neoplasia.

Clinical and histological aspects

Histologically, MB has a variable mitotic
activity and consists of small cells with
hyperchromatic, round or oval, nuclei with little

cytoplasmlo. The clinical picture of the patients is

characterized by hydrocephaly with elevated
ntracranial pressure, besides symptoms like

headache, lethargy and morning vomiting. Children
whose crantal sutures are not yet fused may present
an increased head circumference. Cerebellar
invasion results in ataxia and dysmetria11

Classification

The classification of brain tumors is based on

their location in the brain and their histopathological
characteristics. Undifferentiated neuroectodermal

tumors of the cerebellum are classically called MB,
whereas histologically identical tumors located in the
pineal region are diagnosed as pineoblastomas12. The
nomenclature of pediatrÊc brain tumors is controversial

and potentially confusing. Some pathologists
advocate the abandonment of classifications based

on traditional morphology on behalf of a terminology
that depends more extensively on the phenotypic
characteristics of the tumor. In the latter system, MB
is known as primttive neuroectodermal tumor (PNET)
and is further subdivided based on cell differentiation.
The most recent classification of the World Health

Organization (WHO) for brain tumors rnaintains the
term '’medulloblastoma ’' for undifferentiated tumors

of the posterior fossa, describing 3 additional subtypes
which include: a) elongated cells, which occur in
approximate ly 4% of cases; b) desmoplastic; and c)
rare MB, which is characterized by etevated nodularity
and advanced neuronal differentiation13’14. The
current WHO classification names aIÊ tumors which

are morphologically similar to medulloblastoma as

PNET, including ependymoblastoma and
pineoblastoma in this category as well as cerebellar
medulloblastoma and supratentorial tumors such as

cerebellar neuroblastoma'5. Although these tumors
share similar histological characteristics, recent studies
suggest that they represent genetically different
groups of tumors1 ' .

Epidemiology

MB accounts for about 20%-25% of CNS

neoplasias in children and constitutes approximately
40% of the tumors observed in the posterior fossa3.

The mean age of incidence is 7.3 years, with peaks
at 3 and 7 years of age. As in all tumors of the CNS,
there is a predominance in males, the male/female

proportion varying from 1 ,1 :1 to 2.6:116'17

This neoplasm occurs in all regions of the
world, not prevailing in any specific subpopulation
or racial group18. Its annual incidence is lower than 2
cases/million in Central American. South American

and Asian countries. In Oceania, North America and

Europe, the number of recorded cases is constderably
higher (rates of at least 5 cases/million)19

Etiologic factors

A possible correlation between CNS tumors
and environmental agents has been postulated
Nitrogen compounds and smoking were studied, but
no evidence was found that these elements might
play a critical role in triggering the tumorigenesis
process20

Familial aggregation is not clear-cut, although
cases have been described in rnonozygotic twins and
in non-twin siblings. The occurrence of MB has also
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been observed in patients with Fanconi's anemia2',

neurofibromatosis type 122 and Gorlin syndrome23'24.
As for autosomal recessive diseases, the occurrence
of MB has been reported in ataxia-telangiectasia25

and in Turcot’s syndrome26.

An increasing number of chromosomal
abnormalities have been described in brain tumors,
particularly in MB27-29. The study of these tumors
(including histology, epidemiology, etiology, etc.),
associated with an understanding of the genetic
events involved, could provide important information,

since the biological behavior of a tumor is ultimately

determined by its genetic alterations30.

Conventional cytogenetics and MB

The specific chromosomal abnormality most
frequently reported in MB is isochromosome 17q
[i(17q)], resulting in a loss of heterozygosis (’'LOH ”)
of the short arm of chromosome 1 731-33. The deletion

of 17p can be caused by a variety of mechanisms,

such as: formation of i(17q), terminal deletions,
unbalanced translocations and homologous
recombination34.

Besides being an alteration that is commonly
observed in MB, Ê(17q) is also recurrent in several

other types of tumor. Although it has already been
suggested that the presence of this anomaly may
have a primary effect in triggering the tumor
progressÊon process, its actual role and importance
are not yet entirely clear32. Furthermore, the meaning
of the presence of this clonal abnormality as a

prognostic factor is still intrtguing to many
researchers35-38. This abnormality may contribute only
to the unbridled cell proliferation, whereas other
variables, such as the extension of the surgical
resection and the time of radiotherapy, should still

be considered as the most important prognostic
factors2’,

The formation of an isochromosome allows

certain genes to be lost and/or added to chromosome
17. Both the loss of tumor suppressor genes and the
amplification of oncogenes contribute to the

tumorigenesis process through a significant increase
in the production of normal or abnormal proteins39

Certain authors have reported that in several
neoplasias. tumor suppressor TP53 is a frequently
mutated gene. therefore being considered a potential

candidate for triggering MB. This assumption bears40

on the fact that this gene is located on the short arm
of chromosome 17. Other authors, however, have

postulated that the number of mutations in this

suppressor gene is not elevated in MB, it therefore

seeming unlikely that the formation of an i(17q)
should give the cell any proliferative advantage41

Other genes (ABR and HIC-1 ) located on 17p
are also under study. These molecular markers have
been described in the literature, and for some of

them correlation studies are under way, to better
determine the prognosis. An illustrative example
of these studies is the finding of a high oncogene
c-erbB-2 expression through its product. HER2, in 84%

of the MB cases, associated to a poor prognosis42

Other, less frequent alterations have been
identified, such as a gain in chromosome 1 and
deletions of 1 p or 1q, 6q, 1 1 and 1 6q43. Unbalanced
translocations of 20q13 and t(8;11 ) (q1 1 ;pl 1) have
also been found43““. Sainati et al.45 observed deletions

in the 1 p32-36 region, abnormalities on chromosome
11, such as dup(1 1)(q13.2q23), deI(1 1)(q23) and a
trisomy involving chromosome 8. Bayani et al.46.

reported that chromosomes 3, 6, 7. 10, 14. 17. 18

and 22 were frequently affected, whether by gain,
loss ortranslocation. Chromosomes 6, 7 and 14 were
more commonly rearranged (9%), followed by
chromosomes 3, 5. 10, 13, 18 and 22 (with a

frequency of 7,7%), and finallychromosome 1 7. with
a percentage of 6.4%

Further cytogenetic studies have reported
other abnormalities observed in MB, such as: gain in

chromosome 7, loss of chromosomes 1 0, 22 and the
sex ch romosomes47’48, occurrence of double-minute
chromosomes (dmins) in 20% of the cases45,

t(1;19)(q23;q1 3)49 and ins(1 : 10)(q31;q23q26)29. The

role played by the last two chromosome abnormaltties
in the pathogenesis process of this neoplasia is not
yet entirely clear29’'19
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Fluorescent in situ hybridization and MB

The success of cytogenetic studies in solid

tumors has been limited, due to difficulty in obtaining
an adequate number of metaphase cells and the
poor quality of the spread and banded
chromosomes5cJ-53. What helped these studies to
progress was the development of cytogenetic
techniques in interphase nuclei by in situ
hybridization. The applicability of the Fluorescent in

situ Hybridization (FISH) method to interphase cells
gives this technique an extraordinary series of
advantages as compared to conventionai analysis: a
greater number of cells can be analyzed for
chromosome aberrations; cells are not affected by

technical artifacts; and, moreover, it provides
important information regarding translocations and
gene amplification54.

Additionally, the use of this technique on
paraffin-soaked slides offers further advantages, such

as the possibility of analyzing a considerable number
of nuclei and of assessing the frequency with which
a given chromosome alteration occurs in a certain
tumor39.

lsochromosome 1 7q [i(7q)] is the chromosome
alteration most commonly seen (30-60% of cases)
in in situ hybridization studies of this kind of
tumor29’38'39'55. Deletions in the region 22q1 1,2 were
also detected in 1 6 of the 1 8 MB cases (89%) studied
by this technique56.

Gilhuis et al.30 examined IOMBs and one MB

cell line. They detected an amplification site in region
8q24 in the cell line corresponding to gene MY(_(_ .

Gain of genetic material at the position 2p2 1 -24 was
also demonstrated in two tumors; this is the region
where the oncogene MYCN is located.
Amplifications of the oncogenes MYCC, epidermal
growth factor receptor gene (EGFR) and MYCN seem
to be closely related to a rapid progression of
medulloblastomas14,57,58.

Comparative Genomic Hybridization and
MB

The application of the Comparative Genomic
Hybridization (CGH) technique has proven to be a

more efficient approach in defining complex structural
and numerical abnormalities in tumor studies59'60. This

technique represents an alternative method that
requires specific digital analysis programs and the
use of expensive probes61.

CGH is a rapid and convenient technique for
the study of geneticalterations, mainly in solidtumors,
because it provides a profile of all genomic alterations

that could help understand the molecular basis for
the development of the tumor55. Specific
subchromosomal gains and losses can be accurately
detected, without having to use specific probes or
have previous knowledge of the chromosomal
alterations presented62’63. However, balanced
alterations like translocations and inversions (which

do not involve loss or gain of DNA) cannot be
detected by CGH. The localization of regions
presenting amplifications or deletions by CGH can

subsequently be confirmed by FISH30.

The capability of this technique to evaluate
the entire genome by a simple hybridization process
represents a significant advantage over conventional
cytogenetic analysis, This becomes partic_ularly
evident with solid tumors, in which this analysis is
often limited by the poor quality of the slides obtained

with traditional banding methods60

Using CGH, several chromosomes were
identified which seem to contribute to the
development of MBs30'64'65. Amongst the
chromosomes with deletions, the most recurrent

were 1 Oq, 8p and Y30. The loss of chromosomes 4.
12, 19, 3, 6, 9, 11, 16 and 22 occurred less

frequently46'66. In a study of 27 MB cases. Reardon et

al.64, found a number of abnormalities, including
nonrandom losses in the regions of chromosomes

1 Oq and 8p, which have already been mentioned,
besides chromosomes 11, 16q and 17p. Other
nonrandom losses were observed in chromosome

regions 1 0q23-qter, 1 7p, 18q22-qter and 1 3q14-q22
by Gilhuis et al.30. The latter region contains the genes
for retinoblastoma 1 (RBI ), ’disrupted in B cell
malignancy 1 ’ (DBMI ) and breast cancer 2 (BRCA2),
which are directly associated with the proliferation
processes67
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A high level of gain in genetic material was
reported by Eberhart et al,68, The chromosome regions

involved included: 2q14-22, 3p23, 5p14-pter, 8q24,

9p22-23. 10p12-pter, 12q24, 12p1 1-12, 17pl 1-12
and Xp11. Amplifications of chromosome bands
5p15.3 and 1 lq22.3 were reported by Reardon et

aI.64, and nonrandom gains were detected in regions
1 p, 2p21-24 and 7q1 1 .23c). Tong et al.69, studied 14

samples by CGH and detected nonrandom losses in

regions 8p, 17p, 16q, 8q and 1 p. in addition to gaÊns

of genetic material on 17q, 12q, 7q and 1 p,

Oncogene amplifications are frequently
observed in MBs, especially in the regions 8q24
(MYCC) and 2p24 (MYCN)43'46’55’70. These
amplifications confirm the findings obtained by FISH,

conferring a growth advantage to these tumor cells

in vitro43 . The dmins are the main karyotype elements

showing oncogene amplification45.

Although there are reports of different
numbers of chromosomes and subchromosoma t

regions involved in the progression process of MBs,
most papers highlight the frequency with which
chromosornes 7 and 17 are altered29'30. The results

published show gains on the entire chromosome 7
and/or 17, or part of them. in 60% of the tumor
cases29 .

The cytogenetic techniques described in this
review have been used at the Pediatrics Laboratory
of the FMRP-USP Hospital das Clínicas and at the
Human Cytogenetic Laboratory of the Center of
Biological Sciences of UFPA, where our research team
carries out chromosome studies aimed at diagnosing
such neoplasias. With this review, we intend to
contribute to the publication of the molecular
technological advances developed, starting from the
classical methodology, which allow for the
identification of the chromosome markers currently
used for the study of proliferative processes in

PediatrÉcs,

CON CL US 10 N

The development of molecular cytogenetic
methods has brought an extraordinary number of

advantages over conventional analysis. It must be

pointed out. however. that the molecular methods,
although very useful in identifying chromosome
aberrations, should not replace the conventional
method, because the latter provides information
based on the complete karyotype. This can be

exemplified by the cytogenetic study of MBs, in which
the most frequent alteration. i(17q), is detected in
most cases studied by conventional cytogenetics and

FISH, but to a lesser extent by CGH. Several genes,
such as TP53, ABR and HtC-1 , located on 17p, are

currently under study for having been shown as

potential candidates in triggering MBs. Nevertheless,
it seems that the detection of an i(17q) by itself.

does not represent a prognostic factor in MB

It is likely that. in the near future, the analyses
of an increasing number of cases will allow for the

recognition of still unknown ch romosome aberrations

in MB and its aggressive forms. The advances in
molecular technology, starting from the classical

cytogenetic methodology will make it possible to
identify a greater number of chromosome markers.
These markers will in turn provide a better
understanding of the genetÊc events invoIved in the
genesis of proliferation processes tn pediatric cancers,
and are IÊkely to be crucial for clinical prognosis
determination .
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RESUMO

A candidíase vaginal representa uma das ginecopatias mais freqüentes,
acometendo, pelo menos uma vez na vida, cerca de 75% da população feminina
sexualmente ativa. Apesar de sua alta freqüência, existem outras doenças
vulvovaginais que mimetizam a candidíase vaginal, dificultando o diagnóstico e
induzindo a tratamentos inadequados. A candidíase vulvovaginal pode assumir
a forma recorrente quando se faz presente por três ou mais episódios agudos no
decorrer do período de um ano, desde que apropriadamente diagnosticados
(através de exames clínico e microbiológico) e tratados. Este artigo se propõe a
revisar os principais tópicos referentes à identificação do fungo, sinais e sintomas.
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resposta imune vaginal para Candida sp, ação do sêmen sobre a imunidade
vaginal, possíveis interferências genéticas e as estratégias de tratamento nos
quadros recorrentes. Os autores levam em consideração que habitualmente não
existe uma relação direta entre a concentração da cândida na vagina e a expressão
dos sintomas clínicos. Outro aspecto considerado é que a maioria das mulheres
rotuladas como portadoras de candidíase vulvovaginal recorrente não tem
evidência bacterioscópica do fungo na vagina e que essa doença não pode ser
distinguida de outras apenas pela sintomatologia.

Termos de indexação: candidíase vulvovaginal, corrimento vaginal, diagnóstico,
vulvovaginites

ABSTRACT

Vaginal candidiasis is one of the most frequent gynecological diseases and 75%
of the sexually active female population will suffer from an episode at least once
in their life. Despite its high frequency, there are other diseases that mimic vaginal
candidiasis. hindering diagnosis and treatment. Vulvovaginal candidiasis can be
considered recurrent when three or more acute episodes. adequately diagnosed
through clinicaf and microbiological exams. appear within the period of one year.
This paper aims to review topics related to the identification of the fungus, signs
and symptoms, vaginal immune response to Candida sp. action of semen on
vaginal immunity. influence of genetics and strategies for treatment of recurrent
cases. The fact that there is usually no direct relation between vaginal candidiasis
and symptomatology was also taken into consideration. Another aspect
considered was that the majority of women supposedfy infected by candida show
no bacterioscopicaf evidence of the fungus in the vaginal epithelium and also
that the disease cannot be distinguished from other diseases by symptomatology
alone

Indexing terms: candidiasis vulvovaginal, vulvovaginítis. diagnosis. clinical,
vaginal discharge.

INTRODUÇÃO identificar fatores de risco para os episódios
recorrentes das candidíases vaginais (diabete melito.
obesidade, uso de hormônio em altas doses etc.). a

grande e imensa maioria das mulheres portadoras
de candidíase vulvovaginal recorrente (CWR) não
apresenta esses antecedentes em sua história de vida.

Todas, sern exceção, fazem ou fizeram rigorosamente
a higiene e dietas recomendadas por seus gineco-
logistas e mesmo assim continuam com freqüentes
episódios agudos da infecção. Por sua vez. o uso de

roupas íntimas de algodão talvez possa ajudar em
alguns poucos casos de mulheres com alergia a

materiais sintéticos.

As infecções genitais representam uma das
doenças mais freqüentes nos consultórios de
ginecologia. Entretanto, muitas mulheres recebem
o diagnóstico de candidíase vulvovaginal sem que
realmente sejam portadoras de infecção por Candida
sp. Médicos e pacientes por vezes identificam ampla
variedade de sintomas vulvovaginais não específicos
como devidos a tais microorganismos,

Além da grande confusão sobre o diagnóstico
das vulvovaginites que cursam com corrimento
vaginal e prurido, existe também uma resistência
muito grande por parte das mulheres e, princi-
palmente, dos ginecologistas em entenderem os
mecanismos pelos quais a candidíase vaginal
recorrente se instala. Por mais que queiramos

Portanto. é necessário maior compreensão
dos mecanismos fisiopatológicos que interferem com
o indivíduo. determinando que a Candida sp fique
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na mucosa vaginal em fase de colonização ou passe
para a fase de infecção.

A definição de CVVR implica o aparecimento
de três episódios da afecção, diagnosticados clínica

e laboratorialmente, no período de doze meses.
Porém, com relativa freqüência a CVVR é
erroneamente caracterizada.

Estima-se que nos Estados Unidos ocorram
aproxímadamente dez milhões de consultas
ginecológicas por ano, atribuídas a presumidos casos

de candidíase vaginal, que têm na verdade outras
causas que não a infecção fúngica. Além disso, urna

vez que as medicações antifúngicas são vendidas

sem prescrição médica, muitas mulheres se

automedicarn quando acreditam ser portadoras de

uma infecção vaginal por fungos. Entretanto, já está
demonstrado que a candidíase vulvovaginal
recorrente comprovada (clínica e laboratorialmente)
ocorre em aproximadamente 5% da população
feminina sexualmente ativa.

Existem algumas crenças, partilhadas por

médicos e pacientes, de que o diagnóstico da
infecção vaginal por fungos, episódica ou recorrente.
é realizado imediatamente, de maneira fácil. sem
deixar dúvidas. Tal assertiva, além de não
corresponder à verdade. contribui para a confusão
diagnóstica, administração de tratamentos
inadequados e frustração de médicos e pacientes.

O objetivo desta revisão é relembrar algumas
informações da literatura no intuito de fornecer
elementos para uma avaliação mais precisa e
conseqüente tratamento de mulheres que
apresentam sintomas e sinais consistentes com a

possibilidade diagnóstica de candidíase vulvovaginal
recorrente'. Serão abordados sete aspectos a serem
considerados pelo clínico frente a uma mulher que
se apresente com queixa de sintomas vulvovaginais,
a saber:

Sinais, sintomas e achados clínicos

Estudos já demonstraram que não existem

sinais ou sintomas patognomônicos de candidíase

vulvovaglnal recidivante2’3. Os sintomas mais comuns:

prurido vulvar, ardor e corrimento, disúria e
dispareunia são freqüentemente associados a outras
condições ginecológicas. Similarmente, mulheres
com candidíase vulvovaginal recidivante não podem

ser diferenciadas de mulheres com outros diagnósticos

médicos com base apenas em achados clínicos como
corrimento, eritema vuIvar e/ou vaginal, fissuras ou
escoriações vulvares.

Identificação de Candida sp na vagina

A maioria das pacientes que recebe o
diagnóstico clínico de candidíase vulvovaginal
recorrente não apresenta o microorganismo na
vagina. Estudos utilizando microscopia direta (exame
“a fresco"), bacterioscopia, cultura ou reação de

polimerase em cadeia (PCR) de conteúdo vaginal
para detectar mesmo pequenas quantidades de DNA

de fungos identificaram espécies de Candida sp
apenas em uma minoria (aproximadamente 30%)
de pacientes com presumível candidíase vulvovaginal
recidivante4-6. Obviamente, na ausência de evidências

que demonstrem a presença de fungos, qualquer
tratamento com antifúngicos por via oral ou local

será inapropriado e inefetivo para o alívio dos
sintomas

Outras possíveis causas de sinais e sintomas
que se assemelham aos da candidíase incluem líquen
escleroso, vulvovestibulite. dermatite vulvar,
vulvodínea, vaginite citolítica e reações de hipersen-

sÊbilidade. Portanto, é essencial identificar a presença

de Candida sp antes do início do tratamento
Deve-se lembrar que o exame das secreções ao

microscópio é um método relativamente insensível

para a detecção de espécies de Candida,
particularmente as espécies “ não-albicans '’ . que não
formam hifas. Por outro lado. algumas mulheres
portadoras de candidíase vaginal poderão cursar
exames bacterioscópicos negativos na identificação
dos elementos micóticos. Tal fato provavelmente
ocorra devido a técnicas inadequadas de realização
do exame. Todas as pacientes com suspeita de

candidíase vulvovaginal recorrente e que são
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negativas para o mÊcroorganismo através da

microscopia necessitam ser submetidas à cultura do
conteúdo vaginal para excluir a presença do fungo
e, em especial, das espécies não '’albicans“ antes

do diagnóstico de CVVR ser eliminado5.

Concentração de Candida sp e sintomas
vulvovaginais

Algumas vezes é possível identificar a

presença de Candida sp, mesmo em altas
concentrações ao exame microscópico de conteúdo
vaginal de mulheres saudáveis assintomáticas.
Contrariamente, algumas mulheres nas quais o
microorganismo pode apenas ser identificado através

de PCR (por existir em pequenas concentrações)
podem apresentar quadro clínico severo6. Tais
achados demonstram claramente que não há relação
entre a concentração de Candida sp na vagina e o
aparecimento de sintomas. As razões para essa

aparente dicotomia ainda não foram completamente

esclarecidas. Uma possível explanação é que
algumas mulheres seriam alérgicas aos componentes

fúngicos, podendo desenvolver uma reação imediata
de hipersensibilidade mesmo em presença de baixas

concentrações do microorganismo. A subseqüente
migração de eosinófilos para a vagina e a liberação
de mediadores inflamatórios resultariam nas

manifestações clínicas7’8.

Imunidade vaginal contra Candida sp

Parece que os anticorpos desempenham um

papel menor nas defesas do indivíduo contra a
Candida sp na vagina. Mulheres com deficiência
severa na produção de anticorpos não apresentam
aumento na ocorrência de candidíase vulvovaginal.
Além disso, quase todas as mulheres apresentam
ambos os tipos de anticorpos anticândida. sistêmicos

e locais. Tais anticorpos, entretanto, não são
protetores contra o desenvolvimento de episódios
isolados ou recorrentes de candidíase vulvovaginal.

A imunidade mediada por células parece ser

o fator imunológico mais importante contra a
proliferação do microorganismo na vagina. As células

epiteliais vaginais contêm em sua superfície uma
proteína (denominada tool-like receptor 2) que possui

a capacidade de se ligar a um componente dos
fungos, Isso desencadeia a liberação de citoquinas
pelas células epiteliais que ativam a subclasse de

linfócitos THI. Essas células ativadas produzem
interferon gama, que por sua vez ativa os macrófagos

a fagocitarem e destruírem efetivamente as células

da Candida sp. Através desse mecanismo imune a
concentração do microorganismo na vagina é
mantida em níveis subclínicos9'

Assim, considerando-se mulheres com
vaginas colonizadas por baixas concentrações de
fungos, qualquer ocorrência que leve a um desbalan-
ceamento nessa seqüência de eventos da imunidade
celular irá aumentar a probabilidade da proliferação
dos mesmos em níveis suficientes para o

aparecimento de sintomas

Ação do sêmen sobre a imunidade
vaginal

Já foi demonstrado que a prostaglandina E2

(PGE2) possui ação inibitória potente sobre a
imunidade celular. Tal composto previne a ativação
dos linfócitos TH 1 e, dessa forma, efetivamente inibe

a imunidade anticândida. A produção de PGE2 pode
ser induzida por resposta alérgica a uma variedade
de alérgenos. incluindo componentes do sêmen,
medicamentos ou alérgenos ambientais9'10. Além
disso, a PGE2 pode diretamente induzir a

transformação de Candida albicans de formas menos
invasivas (esporos) para mais invasivas (hifas)I' .

A CVVR tem sido associada a freqüentes
episódios de intercurso sexual12. Isso ocorre
provavelmente porque o sêmen humano contém
concentrações de PGE2 mais elevadas do que
qualquer fluido corporal. Além disso, o sêmen
humano induz a produção de interieucina -10, outro
inibidor da resposta imune TH 1, e, portanto, inibe a
liberação do interferon gama, que é o indutor da
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ativação dos macrófagos, responsáveis pelo
fenômeno de fagocÊtose dos fungos13,

CANDIDÍASE VU LV O VAGINAL
RE CORR RENTE

Possíveis interferências genéticas

Diferentes indivíduos variam na produção de

citoquinas que induzem a imunidade pró-inflamatória

mediada por células em resposta à Candida sp5''4

Algumas mulheres produzem elevadas quantidades
de citoquinas derivadas dos linfócitos TH 1 associadas

à imunidade celular; outras preferencialmente
produzem citoquinas de uma segunda classe de
linfócitos auxilares, os linfócitos TH2, que iniciam a

formação de anticorpos, Mulheres geneticamente
programadas para alta produção de citoquinas TH 1

ou baixa produção de citoquinas TH2 podem ter
diminuição na susceptibilidade a desenvolver
candidíase vulvovaginal recorrente. Contrariamente,

aquelas mulheres geneticamente programadas para
prefencialmente produzirem citoquinas TH2 em
resposta à Candida sp teriam maior susceptibilidade
a desenvolver sintomas clínicos em resposta à

colonização vaginal por fungos,

Estratégias de tratamento

As drogas para tratamento da candidíase
vufvovaginal têm ação fungistática, não atuando
como fungicidas. Assim, não são capazes de eliminar
totalmente o microorganismo da vagina. Portanto,

a menos que os fatores facilitadores que predispõem
ao desenvolvimento da proliferação de Candida sp
na vagina consigam ser regulados de maneira
satisfatória, mulheres que apresentam CVVR
permanecerão altamente susceptíveis a novos
episódios de proliferação de fungos após o término
do uso de medicamentos.

O Quadro 1 ilustra possíveis tratamentos para
a resposta alérgica vaginal que predispõe as
recorrências da infecção por fungos. Caso o alérgeno

seja identificado, obviamente sua eliminação irá
atenuar a latente susceptibiÉidade à proliferação do
rnicroorganismo. Nos casos em que a própria Candida
sp se constitui o alérgeno, o tratamento efetivo
poderá ser o uso prolongado de medicações
antifúgicas por via oral no intuito de manter as

concentrações de fungos em níveis tão baixos quanto

possível. Quando existe suspeita de reação alérgica
vaginal, mas o alérgeno efetivo não pode ser
identificado. o tratamento com drogas antialérgicas
poderá trazer benefícios. O sucesso na abordagem
de tais casos varia amplamente. considerando-se
cada situação. Em determinado número de
pacientes, o uso de anti-histamínicos ou inibidores

da síntese de prostaglandinas efetivamente encerra

o ciclo de recorrências de candidíase vulvovaginal.

Quadro 1. Possíveis tratamentos para alergia relacionada à candidíase

vulvovaginal recorrente

Alérgeno
Sêmen

Veículos de antifúngicos por via
vaginal

Outros produtos vaginais

Medicamentos por via oral

Cândida

Tratamento

Uso de condom

Mudança de cremes vaginais
para produtos por via oral

Interromper o uso

Substituir

Tratamento prolongado com
antifúngicos: possível dessen-
sibilização

Anti-histamínicos por via oral,
inibidores da síntese de
prostaglandina

Alérgeno não identificado

CONSIDERAÇÕES GERAIS

Embora o aparecimento dos episódios
recorrentes de candidíase vulvovaginal comprovada-
mente se relacione à produção insatisfatória de
citoquinas tipo THI e/ou produção excessiva de
citoquinas TH2 desencadeadas por fatores genéticos
ou ambientais, ainda não foram realizadas pesquisas

em seres humanos para obter terapêuticas
adequadas para tais condições de desequilíbrio da
imunidade. Possibilidades teóricas para tais trata-
rnentos encontram-se representadas no Quadro 2.

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 14(4):373-378, jul./ago., 2005



378 .M. LINHARES et al

Quadro 2. Tratamentos teóricos para as bases imunogenéticas da

candidíase vulvovaginal recorrente.

Possíveis tratamentosProblema

Diminuição de citoquinas TH 1 1. Indutores da imunidade celu-
lar

2 . Interferon por via vaginal

3. Inibidores da síntese de

prostagland ina

Elevação de citoquinas TH2 1 . Receptores de citoquinas TH2

por via vaginal

2 . Receptores de citoquinas TH2
solúveis

A ocorrência de CVVR parece ser prima-
riamente devida a diferentes suscetibilidades dos
fatores do hospedeiro e não à maior freqüência de
colonização ou à presença de cepas mais virulentas

de Candida sp. Para reduzir efetivamente os ciclos
de candidíase vulvovaginal. tais fatores devem ser

mais bem identificados para cada mulher que
apresente o problema, procurando-se assim urna

melhor abordagem terapêutica. Considerando o
estado atual do conhecimento sobre os fatores de

susceptibilidade do hospedeiro, a avaliação e a
conduta frente a cada caso representam um
importante desafio ao ginecologista na prática clínica.
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BILATERAL ACUTE ANGLE-CLOSURE GLAUCOMA WITH VISUAL

IMPAIRMENT PRECIPITATED BY USE OF TRICYCLIC ANTIDEPRESSANTS

GLAUCOMA AGUDO BILATERAL COM PIORA DA VISÃO

PRECIPITADO PELO USO DE ANTIDEPRESSIVO TRfCÍCLICO
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ABSTRACT

Acute angle-closure glaucoma is an important cause of morbidity in the elderly. A
case is described of a patient with narrow angIe who had an attack of bilateral
acute angle closure glaucoma, precipitated by the use of tricyclic antidepressants
The patient had an increase in intraocular pressure with ocular pain and decreased
vision bilaterally, after starting treatment with amitriptyline for endogenous
depression. After treatment with antiglaucomatous drugs, peripheral iridotomy
was performed. The pressure did not decrease significantly. A trabeculectomy
was performed on both eyes. Despite the treatment, severe visual impairment
occurred in this case. It is suggested that antidepressant drugs should be
prescribed cautiously in patients at risk for glaucoma ,and the patients should be
monitored by an ophthalmologist

Indexing terms: antidepressive agents, triwclic, depression, glaucoma, angle-closure,
intraocular pressure, trabeculectomy.
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RESUMO

O glaucoma agudo de ângulo estreito é uma importante causa de morbidade em
idosos. Descrevemos o caso de uma paciente com ângulo estreito que apresentou
ataque de glaucoma agudo bilateral. precipitado pelo uso de antidepressivo
tricíclico. A paciente apresentou pressão intra-ocular elevada, dor ocular e
diminuição da visão bilateral após iniciar uso de amitriptilina para depressão
endógena. Após tratamento com medicação antÊglaucomatosa, foi realizada
iridotomia periférica. Contudo, as pressões intra-oculares não diminuíram
significativamente. Posteriormente, trabeculectomia foi realizada em ambos os
olhos. Apesar do tratamento, houve perda visual grave. Os autores sugerem que
os antidepressivos devam ser prescritos com cautela para pacientes com risco de
glaucoma. havendo necessidade de monitoração por um oftalmologista.

Termos de indexação: antidepressivos tricíclicos, depressão, glaucoma de ângulo
fechado, pressão intra-ocular, trabeculectomia.

INTRODUCTION

Many systemically administered drugs
produce adverse ocular effects'7. Fortunately,
relatively few are capable of causÊng significant,
irreversible visual impairment. It is the responsibility
of every clinician when prescribing systemic
therapeutic agents to be aware of potential adverse
ocular reactions, to appreciate theirsignificance and

to inform the patient of the potential risks of the
treatment' . Tricyclic antidepressants and other agents

with anticholinergic properties may cause
accommodation disturbances and pupil dilatation'-7.

In rare cases, the latter may precipitate acute angle
closure glaucoma in susceptible individuaIs. The
purpose of this paper is to report on a depressive

patient, recently examined by the authors, who
suffered angle closure glaucoma and visual
impairment of both eyes.

CASE REPORT

On October 24. 2004, a 60-year-old woman
was referred to an Emergency Ophthalmology
Department with complaints of a 14-day history of
acute loss of vision, ocular pain and redness of both
eyes (OU), nausea. and vomiting. Her previous
medical history included depression but her previous
ocular history was unremarkable. Her internist had

prescribed amitriptyline (75mg/d) for endogenous
depression four days before the symptoms started.
An examination revealed bilaterally affected visual

acuity of the hand motions. conjunctival hyperemia.
moderately edematous cornea. fresh keratic
precipitates on the corneal endothelium. severe

narrowing of the anterior chamber, moderately
dilated pupils, atrophic iris (Figures 1 A and 2A), closed

angles in gonioscopy and elevated intraocular
pressure (66 mm Hg right and 64 mm Hg left)
Nuclear sclerosis of the lens 1 + was present in both

eyes. The fundus oculi was not clear. Ultrasound

biomicroscopy revealed a narrow anterior chamber
and closure angles (Figures 2A and 2B). Amytriptiline
was discontinued and immediate medical treatment

was instigated with oral acetazolamide 250mg q'i.d.
pilocarpine 2.0% q.i.d, brimonidine 0.2% t.i.d, and

timolol 0.5% b'i.d. Despite maximal doses of the

medications, the intraocular pressure only decreased

to 30mmHg. The patient did not complain of ocular

pain. Bilateral laser iridotomies were performed but

the intraocular pressure remained at about 30mmHg
for both eyes. Trabeculectomy was performed on the

right eye on October 26. and on the left eye on
November 1 6, without complications. On December

12, her visuaÊ acuity was adequate to count fingers
at 1 meter, and the intraocular pressure was IC)mm

Hg OU for both eyes. Severe cupping of the optic
discs was observed ophthalmoscopically.
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Figure 1. Conjunctival hyperemia, moderately dilated pupibs and atrophic irises are seen in the right (A) and left (B> eyes

Figure 2. Ultrasound biomicroscopy demonstrating narrow anterior chamber and closure angfes in the right (A) and left (B> eyes

DISCUSSION ocular side effects8. Of these, there were 1 5 reports
in which angle closure glaucoma may have been
due to the use of tryciclic antidepressants, eight of
which were related to amitriptyline. Nevertheless, in

a survey of 3 000 patients being treated with various
psychotropic drugs9, no cases of glaucoma related
to the use of tryciclic antidepressants were found.

Most antidepressants produce relaxation of
the sphincter muscle of the pupil, resulting in
mydriasÊs. aqueous outflow blockage and elevation
of intraocular pressure2-4. It is unfortunate that the
diagnosis and therapy for glaucoma may be delayed,
as in this case

Acute angle closure glaucoma is an important
cause of visual morbidity in the elderly. It occurs in
predisposed eyes with narrow drainage angles. The

mid-diÉated pupil blocking aqueous circulation.
Antidepressant agents have been reported in several

cases of acute angle closure glaucoma2-5 however
bilateral visual loss induced by these agents. as

demonstrated in our patient, may be rare3.

In a review of 28 000 reports on the side
effects of medications, submitted to a central registry
by physicians in the United Kingdom, 1 000 presented
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It is very important that psychiatrists and other
specialists be aware of such side effects of these
effective and safe antidepressants. A large proportion
of patients currently at risk for acute angle closure

glaucoma. are unaware of their diagnosis. Close
monitoring by ophthalmologists is indicated for
patients with narrow angles, for whom treatment
with tricyclic antidepressants is indicated. Therapeutic
alternatives to minimÉze the risk of provoking dosure
should be provided, since, despite treatment, angle
closure glaucoma may result in severe visual
impairrnent.

CON CL US 10 N

Physicians should be aware that
antidepressants can precipÊtate angle closure
glaucoma in susceptible eyes. Ophthalmologic
examinations are recommended prior to the initiation

of treatment with drugs that cause pupil dilation. It
should be made clear that these drugs are
contraindicated in patients with occlusive angles.
which indicates the need for iridotomy. Early diagnosis

and treatment are essential to prevent further
complications.

REFERENCE S

1. Rennie IG. Clinicalfy important ocular reactions to
systemic drug therapy, Drug Saf. 1993; 9(3):196-211

Ritch R, Krupin T, Henry C, Kurata F. Oral imipramine
and acute angle closure glaucoma, Arch Ophthalmol
1994; 112(1):67-8.

Kadot C. Hayasaka S, Tsukamoto E, Matsumoto M,
Hayasaka Y, Nagaki Y, Bilateral angle closure
glaucoma and visual loss precipitated by
antidepressant and antianxiety agents in a patient
with depression. Ophthalmologica. 2000; 214(5>
360-1 .

Epstein NE, Goldbloom DS' Oral imipramÊne and acute
angIe-closure glaucoma. Arch Ophthalmol. 1995;
113(6):698. [author reply 699]

Kirwan JF, Subak-Sharpe I, Teimory M. Bilateral
acute angle closu re glaucoma after
administration of paroxetine. Br J Ophthalmol
1997; 81 (3):252-4
Costagliola C, Parmeggiani F, Sebastiani A. SSRls and
intraocular pressure modifications: evidence,
therapeutic impIÉcattons and possible rnechanisms.
CNS Drugs, 2004; 18(8):475-84.

Hoskins HDJr, Kass MA. Angle-dosure glaucoma with
pupillary block. In: Hoskins HDJr, Kass MA. editors
Diagnosis and therapy of the gÊaucomas. St. Louis
Mosby Co; 1989. p.208-37

Davidson SI. Reports of ocular adverse reactions. Trans
Ophthalmol Soc UK, 1973; 93(0):1495-510

Goldovskaia IL, Eye complications produced by
psychotropic agents. Vestn Oftalmol. 1970;
83(6): 54-7

2

3

4,

5,

6.

7.

8.

9

Recebido para publicação em 10 de janeiro e aceito em 30 de
maio de 2005

Rev. Ciênc. Méd., Campinas. 14(4):379-382, jul./ago., 2005



RELATO DE CASO

CANAL MÉSIO-CENTRAL EM PRIMEIRO MOLAR INFERIOR

MIDDLE MESfAL CANAL OF THE FIRST MANDÍBULAR MOLAR

Rodrigo Sanches CUNHAI'2
Carlos Eduardo FONTANA:

Cláudia Fernandes de Magalhães SILVEIRA2

Kenner Bruno MIGUITA2

Alexandre Sigrist De MARTIN2
Carlos Eduardo da Silveira BUENO"2

RESUMO

Com o advento da magnificação visual e o aumento da luminosidade
proporcionada pela Microscopia Operatória, o clínico vem relatando cada vez
mais a incidência de canais que antes acabavam passando despercebidos e, muitas
vezes, levando ao insucesso a terapia endodôntica. Um dos casos que vem
despertando a atenção é o de molares inferiores: em sua raiz mesial, entre os
habituais canais mésio-vestibular e mésio-lingual, um canal denominado mésio-
central vem sendo observado. Este trabalho relata um caso clínico da presença
desse canal e faz uma breve revisão de literatura que mostra a incidência do canal
mésio-central .

Termos de indexação: endodontia, molar, movimento mesial dos dentes, primeiro
molar inferior, variação anatômica

ABSTRACT

As a result of the advent of the visual magnification and increased luminosity
provided by the Operative Microscope. cljnicians are increasingly reporting the
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incidence of previously unnoticed root canaIs that frequently led to a lack of
success in endodontic therapy. One of the most evident cases is that of the
mandibular mofars, particularly the mesial root, where, between the well-known
mesiobuccal and mesÊoIÊngual canaIs. a canal called the middle mesial canal has
been observed, This study reports a clinical case showing the presence of the
middle mesial canal and a literature review concerning the incidence of this canal.

Indexing terms: endodontics, molar, mesíal moviment of teeth, mandibular first
molar, variable anatomy.

INTRODUÇÃO

Variações na anatomia interna dos canais
radiculares representam dados importantes para o
sucesso da terapia endodôntica. A causa mais comum
de falhas do tratamento endodôntico é a percolação
apical resultante da obturação incompleta do sistema
de canais radiculares' . É fundamental que o
profissional conheça profundamente a morfologia
desse complexo sistema a fim de assegurar bons
resultados ao paciente'

Para conseguir melhor visualização anatômica
dos eÉementos dentais, o clínico deve lançar mão de
diferentes angulações durante as tomadas
radiográficas. Microscópios operacionais foram
introduzidos na clínica endodôntica com a finalidade

de facifitar a resolução de diferentes casos. Com o
advento da microscopia operacional, diversos canais
que dificilmente eram encontrados passaram a ser
localizados e tratados2. O alto nível de ampliação e
a superior iluminação são os componentes mais
mportantes para a concretização dessas

modificações. Quando há iluminação adequada e

magnificação da imagem proporcionada pelo
microscópio operatório, duas características principais

devem ser levadas em consideração para a

localização de canais extras. A primeira é a presença
de uma depressão no assoalho pulpar. servindo de
guia para a localização do canal, e a segunda é a

diferença de coloração existente entre a dentina do
assoalho da câmara pulpar e a dentina ao redor dos
orifícios dos canais.

Skidmore & Bjorndal3 estudaram 45 modelos
de canais radicularesde primeiros molares inferiores
extraídos. encontrando-se 93,3% de raízes mesiais
contendo dois canais e 28,9% de raízes distais com
dois canais.

Pineda & Kuttler4, em estudo de 7 275 canais

radiculares, encontraram 5.3% de 300 primeiros
molares inferiores com 4 canais e nenhum
apresentando 5 canais

Porrneranz et al.5 relataram o tratamento

endodôntico de 100 primeiros e segundos molares
inferiores, Foram encontrados 12 canais mésio-

centrais independentes (12 %).Os autores
classificaram 3 diferentes possibilidades nas raízes

mesÊais: 1) Estreito: quando um instrumento podia
passar livremente entre o canal mésio-vestibular ou

mésio-lingual e o canal mésio-central; 2) Confluente
quando o canal tinha origem em um orifício
dÉstinto, mas estava unido apicalmente ao canal
mésio-vestibular ou mésio-lingual; 3) Independente:
quando o canal tinha origem em um orifício separado
e terminava em um forarne apical distinto

Vertucci6 injetou corante na câmara puÊpar e

nos canais radiculares de 100 primeiros molares
inferiores. visualizando todo o sistema de canais
radiculares através da descalcificação. O autor
encontrou. no terço apical das raízes rnesiais. apenas
um canal (40%), 2 canais (59%), 3 canais (3%).
Nas raízes distais, foi encontrado um único canal

em 85% dos casos, sendo que as demais
apresentaram 2 canaÊs (1 5%),

Fabra & Campos7, em estudo de 145 primeiros
molares inferiores. encontrou 4 deles com 5 canais
(2,75%), Todos os casos apresentaram 3 canais na
raiz mesial e 2 na distal, sendo nenhum deles
independente. Em 3 casos. o canal mésio-central
unia-se ao mésio-vestibular, e. em um caso, o canal
mésio-central confluia com o mésio-lingual

Beatty & Interian8 descreveram um caso de

um primeiro molar inferior com 5 canais, sendo 3
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deles pertencentes à raiz distaI e 2 à raiz mesial. No

mesmo ano, outro caso foi relatado por Beatty &
Krell9. Os autores encontraram 5 canais em um

primeiro molar inferior e em um segundo molar
inferior, Ambos os elementos apresentavam 3 canais
na raiz mestal e 2 na raiz distal.

Degrood & Cunningham'c) relataram o
tratamento endodôntico de um primeiro molar
inferior com 5 canais (3 canais na raiz mesial e 2 na

raiz distal). sendo que os canais mésio-lingual
e mésio-central apresentavam comunicação no terço
médio da raiz mesial. Os autores também ressaltaram

a importância do exame minucioso da câmara pulpar

mesmo após a identificação dos orifícios dos canais

usualmente encontrados nesses grupos dentais,

Al-Nazhan' estudou a incidência de 3 raízes

e 4 canais radiculares em primeiros molares inferiores

tratados endodonticamente na população da Arábia
Saudita. Para tanto, 251 elementos dentais foram

avaliados clinica e radiograficamente. Os resultados

mostraram que 5,97% dos dentes examinados
apresentavam 3 raízes, 57,76% possuíam 4 canais
(2 mesiais e 2 distais) e 42, 3,00% apresentavam 3
canais radiculares (2 mesiais e 1 canal distal),

Em seu estudo, Pinto & Pinheiro'2 mostraram

molares inferiores com a presença de 1 canal
adicional, o canal mésio-central, com a embocadura
presente no assoalho da câmara pulpar entre os

canais mésio-vestibular e mésio-tingual (na raiz

mesial) e que pode atingir a região periapical em
forame independente. Segundo os autores, o canal
rnésio-central parece ser freqüente em pacientes

jovens, sendo sua localização e preparo funda-
mentais ao total desaparecimento da sintomatologia.

Carvalho & Zuolo2 realizaram um estudo in

vivo no qual foram avaliados 93 primeiros molares e
1 1 1 segundos molares inferiores quanto ao número
de canais radiculares. A intervenção cirúrgica foi

realizada na primeira etapa do trabalho a olho nu,

sem o auxílio de nenhum aparelho magnificador da

imagem. Um total de 641 canais foram encontrados
nesses dentes. Em uma etapa posterior, com o uso

do microscópio óptico, foram localizados mais 50
canais - representando um aumento de 7,8% no
número total de canais. Desses, 35 foram localiza-

dos nos primeiros molares e 15 nos segundos
molares. Pode-se observar, através dos resultados,

que o uso do microscópio óptico dental (DOM)
permite encontrar uma quantidade maior de canais
radiculares antes não vistos a olho nu.

Com o objetivo de estudar detalhadamente
as variações e a complexidade do sistema de canais
radiculares de segundos molares inferiores, Malvar
& Corbacho13 realizaram um trabalho in vitro. Para

isso, foram selecionados 81 elementos dentais que
foram diafanizados para uma visualização mais
apurada. Os autores observaram o número de raízes,

o número de canais principais. laterais, recorrentes,
intercanais e deltas apicais. Os resultados mostraram

prevalência de dois canais distintos e separados, que
se estendiam da câmara puÊpar ao ápice para as

raízes mesiais. Para as raízes distais, a maioria dos

casos apresentou um único canal, estendendo da

câmara pulpar ao ápice radicular,

Para Silva et al.14, a cavidade pulpar apresenta
nichos difíceis de serem atingidos pelos instrumentos.

nos quais a flora endodôntica pode se instalar e se

desenvolver, Através da ingestão de elastômero de

silicone vulcanizável. os autores puderam moldar toda

a cavidade pulpar de 28 molares (dentre eles, 7
primeiros molares inferiores), Assim, o formato

tridimensional do sistema de canais radiculares pôde
ser obtido e, posteriormente. estudado. Os resultados

mostraram primeiros molares inferiores apresentando
2 canais e 2 forames (4 dentes), 4 canais e 4 forames

distintos (1 elemento), 3 canais e 3 forames (1 dente),
2 canais e 2 forames (1 ).

Baugh & Wallace'5 descreveram o tratamento
endodôntico completo de um primeiro molar inferior
com três canais mesiais e dois canais distais. Para os

autores. a instrumentação é um dos fatores-chave
para a obtenção de sucesso, devendo o profissional

estar atento quanto à possível existência do canal
mésio-central (1 % a 15% dos casos) na raiz mesial

de primeiros molares inferiores.
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O objetivo deste trabalho é relatar a completa

terapia endodôntica de um primeiro molar inferior
portando cinco canais: três na raiz mesial e dois na
raiz distal

RELATO DE CASO

Paciente M.S., sexo masculino, leucoderma,
procurou atendimento de urgência devido à dor
espontânea no elemento 46, muito sensível à

percussão vertical. Radiograficamente, uma imagem
periapical radiolúcida difusa era visualizada,
sugerindo. pelos sinais clínicos. abscesso periapical
agudo (Figura 1).

Como procedimento de urgência para esses

casos, o paciente foi devidamente anestesiado e

tomaram-se os procedimentos de acesso cirúrgico e
localização da entrada dos canais radiculares. Após
o acesso ter sido realizado, notou-se uma depressão
entre os canais da raiz mesial. onde foi feita
sondagem e posteriormente cateterismo com lima
#10. Assim. constatou-se a existência de um terceiro

canal. o mésio-central, na raiz mesial (Figura 2)

Uma instrumentação parcial associada a uma
irrigação abundante com hipoclorito de sódio a 5%
foi realizada em todos os canais para posteriormente
ser utilizada a tricresolformalina como pré-medicação
intracanal nesse primeiro instante.

Na segunda sessão. quando o paciente já
relatava uma melhora da sintomatologia, foi dada
continuidade ao tratamento. A odontometria foi feita

com auxílio de localizador apical eletrônico, o Root
Zx, confirmada através de uma radiografia periapÊcal

(Figura 3).

Posteriormente, a instrumentação foi
concluída com o objetivo de favorecer uma obturação
temporária de pasta de hidróxido de cálcio com
propÊlenoglicol como veículo durante 30 dias.

Já na terceira e última sessão, a restauração
provisória e a medicação intracanal foram removidas,
todos os canais foram reinstrumentados com as suas
respectivas limas memórias juntamente com
irrigação de EDTA como complementação ao

Figura l. Radiografia inicial com radÊolucidez periapical difusa

sugerindo abscesso perirradicular.

Figura 2. Acesso cirúrgico evidenciando a presença de três
canais na raiz mesial

Figura 3, Odontometria evidenciando a presença de cinco canais
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hiplocorito de sódio 5%; a patência dos forames foi

realizada visando a um saneamento por completo
do sistema de canais radiculares, e a obturação
foi realizada com técnica híbrida de Tagger e o

cimento de escolha utilizado foi o AH Plus (Dentsply-
-Maillefer) .

Após remoção do excesso de guta-percha,
foi realizado selamento com Cimpat e resina
composta; a radiografia final foi feita e notou-se uma

obturação não só hermética dos canais radiculares,
mas também de canais laterais, determinando um

correto selamento apical do tratamento endodôntico
(Figura 4).

Figura 4. Radiografia Final.

DISCUSSÃO

Estudos a respeito da morfologia dos sistemas
de canais radiculares vêm demonstrando a

complexidade, distribuição e número de canais em

primeiros molares inferiores. Há uma grande
contradição entre os trabalhos3““’9'16'':7 em relação

ao número de canais, raízes e outros aspectos
anatômicos. As variações existem em função dos

diferentes métodos de estudo, classificações e grupos
étnicos dos pacIentes. Pineda & Kutler4 utilizaram

em seu estudo o método radiográfico, que não

permite, muitas vezes, a identificação de canais
calcificados ou sobreposição de imagens.

A maior parte dos estudos a respeito da

morfologia dos primeiros molares inferiores não relata

a possibilidade de tal elemento apresentar cinco
canais, Muitos autores examinaram um número

reduzido de amostras, fato que, associado à baixa

freqüência das variações morfológicas, pode contribuir

para o insucesso do tratamento endodôntico.

É importante conhecer indícios da existência
de canais extras. Para Reeh18, é fundamental o

exame da lima no interior do canal (verificando se
ela está bem centralizada ou não e se está saltando

do orifício do canal), clinicamente ou através de
radiografias. RadÊografias adicionais realizadas com
diferentes angulações podem auxiliar muito o
profissional

O caso descrito neste trabalho e outros

previamente relatados na literatura mostram uma
importante variação morfológica de certo grupo
dental. Obviamente, tais achados são bastante
valiosos ao profissional que deseja promover
adequado tratamento. A cirurgia de acesso do dente
a ser tratado deve ser sempre reavaliada para facilitar
a localização do orifício do canal mésio-central. Além

disso, o clínico deve se portar do maior número
possível de recursos para a completa limpeza e
modelagem do sistema de canais radiculares,
assegurando um prognóstico favorável ao seu

paciente

CONCLUSÃO

Através deste trabalho. conclui-se que: a
presença do canal mésio-central na raiz mesial de
molares inferiores é uma realidade, sendo
fundamental o conhecimento profundo do
profissional a respeito da morfologia do complexo

sistema de canais radiculares desse grupo dental; o

alto nível de ampliação e a superior iluminação
proporcionados pela utilização do microscópio
operatório podem facilitar muito a localização do
terceiro canal na raiz mesial dos molares inferiores,

possibilitando adequado preparo e saneamento e.
assim. assegurando bons resultados da terapia
endodôntica
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figures must be numbered consecutively and independently in
Arabic numerals, in the same order in which they are cited in the
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independentemente, com algarismos arábicos de acordo com a
ordem de menção dos dados, e devem vir em folhas individuais

e separadas, com indicação de sua localização no texto (NBR

12256/1992). O autor responsabiliza-se pela qualidade de

desenhos, ilustrações e gráficos, que devem permitir redução sem

perda de definição. para os tamanhos de uma ou duas colunas
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de alta qualidade. Ilustrações coloridas não são publicadas a não

ser que sejam custeadas pelos autores. Discussão: deve explorar

adequada e objetivamente os resultados, discutidos à luz de

outras observações já registradas na literatura. Conclusão 1

apresentar as conclusões relevantes, considerando os objetivos

do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Se

incluídas na seção Discussão . não devem ser repetidas.
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a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração

para o trabalho,
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obedecerá esta numeração. Recomenda-se não ultrapassar o
número de 30 referências. Nas referências com 2 até o limite

de 6 autores, citam-se todos os autores; acima de 6 autores,

citam-se os 6 primeiros autores seguido de et a/. As abreviaturas
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A exatidão das referências é de responsabilidade
dos autores.
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indication of the localízatíon in the text (NBR 72256/1992). The

author is responsible for the quality of drawings, illustrations and

graphics, which should be sufficiently clear to permit reduction
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illustrations are not published untess the expenses are met by the
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The Editorial Committee will judge rhenecessity of their publication

Abbreviations and Symbols: They should follow a
standard. being restricted to those conventionafly used or

sanctioned by use. accompanied by the meaning in full when they

are cited for the first time in the text. They should not be used

in the title or in the abstract.

MANUSCRIPT CHECKLIST (Send it filled out with the original

paperJ

[1 Declaration of responsability and copyright transfer signed by
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DECLARAÇÃO DE RESPONSABiLIDADE E TRANSFERÊNCIA DE
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[] Include the name of the financing agencies and the number
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[] Acknowfedge, when appropriate. that the article is based on
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pages and the year of the defense
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E Include permission from the editors for the reproduction of

published figure or tables

E Judgument of the Committee of Ethics from institution for
Researchs with human beings.

DECLARATION OF RESPONSIBtLITY AND COPYRIGHT
TRANSFER
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Author responsible for the negotiation
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article

- 1 certify that the manuscript represents original work and that
neither this manuscript nor one with substantially similar content
under my authorship has been published or sent to another
periodical and will not be sent while it is being considered for
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