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ATENDIDOSNO HOSPITAL UNIVERSI TARIO DE SANTAMARIA

Adherence to antiretroviral therapy for HIV-infected patients receiving HIV primary care
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RESUMO

Este estudo qualitativo avaliou, por um periodo de seis meses, o grau de adesdo a terapia anti-retroviral, entre 898
individuos maiores de 15 anos, que recebem medicamentos para o controle da infeccdo pelo virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), junto a farmécia de doencas infectocontagiosas, no Hospital Universitério de Santa Maria (HUSM). A
faixa etéria mais prevalente da populagdo estudada foi a de 30 - 49 anos, sendo 517 do sexo masculino (58%) e 381 do sexo
feminino (42%). A maioria dos pacientes (72%) apresentou bom nivel de adesdo. Apenas 7% dos individuos abandonaram
o tratamento. Conclui-se que manter uma adequada adesdo ao tratamento por longo prazo, é um trabalho que necessita
constante vigilancia. A aten¢do farmacéutica e clinica no acompanhamento e tratamento da infecgdo pelo HIV aumentaram
a expectativa e melhorou a qualidade de vida dos individuos avaliados.

Palavras chave: HIV, adesdo, tratamento.

SUMMARY

This qualitative study evaluated, during six months, the adherence to antiretroviral therapy among 898 patients who were
more than 15 years old and have received the medications to the control of the infection by the Human Immunodeficiency
Virus (HIV) at the University Hospital of Santa Maria (HUSM) pharmacy. The age of the participants was between 30 and
49 years old, being 517 male (58%) and 381 (42%) female. The majority of the patients (72%) showed a good level of
adherence. Only 7% of the individuals abandoned the treatment. One concludes that it is needed a constant monitoring for
keeping adequate adhesion to the treatment for a long time. The pharmaceutical and clinical attention in the accompaniment
and treatment of the infection by the HIV had increased the expectation and improved the quality of life of the evaluated

individuals.
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INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) é uma
doenga pandémica que tem como agente etiol6gico o virus HIV
(Humam Immunodeficiency Virus), um retrovirus pertencente a
subfamilia Lentivirinae, possuindo RNA como material genético.
O alvo principal do virus HIV durante a infecgéo € o linfécito T
cpa’. !

Em 13 de novembro de 1996, foi sancionadaale 9.313, que
garante aos portadores do virus HIV e AIDS o direito de receber
gratuitamente, pelo Sistema Unico de Saide (SUS), todos os

medicamentos necessérios ao seu tratamento . Essalei, dém
de servir como um instrumento legal para reivindicagd de
direitos, marca o inicio de grandes mudancgas no ambito da
politica de assisténcia farmacéutica aos portadores de HIV/
AIDS™. 0 acesso universa atergpiaanti-retroviral, associado
ao uso mais difundido de quimioprofilaxia para infecgtes
oportunistas e a oferta de outros tipos de assisténcia, tem
possibilitado a reducdo das internagdes hospitalares e dos
Obitos por AIDS no Brasil’.

Trabalho realizado no Hospital Universitéario de Santa Maria/Universidade Federal de Santa Maria -UFSM — RS

1Aluna do curso de Farmécia da UFSM

2Farmacéutica responsavel pela Farmécia Hospitalar do Hospital Universitario de Santa Mariad UFSM
SProf2 Dr? da disciplina de Imunologia Clinica Departamento de Andlise Clinicas e Toxicoldgicas. Curso de Farmécia, UFSM-RS.
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A infecggo pelo HIV néo determina a AIDS imediatamente,
e 0s aspectos de como e quando os pacientes infectados pelo HIV
irdo progredir para a expressdo da doenca permanecem
controversos. A infecgdo priméria pelo HIV é assintoméica na
maioriados casos, mas algumas vezes causauma doencasemelhante
ainfluenza, com abundancia de virus no sangue periférico e uma
queda marcante dos niveis dos linfécitos T CD4" dirculantes.
Essa viremia aguda esté associada, em virtuamente todos os
pacientes, com a ativagdo dos linfécitos T CD8’, que matam as
célulasinfectadas pelo HIV, e, subsegiientemente, com a producéo
de anticorpos, ou soroconverséo °. Estainfecgo pode ser dividida
em quatro fases clinicas. A faseinicid caracteriza-se pelasindrome
retrovird aguda, naqual ocorre umasbitadiminuicdo nacontagem
de linfécitos T CD4" e altos niveis de carga viral plasmética Em
seguida, o nimerodelinfécitosT CD4 aumenta, porém, namaioria
das pessoas infectadas, néo retorna aos niveis pré-infecgao,
constituindo a segunda fase ou fase assintomética, também
conhecida como laténcia clinica. A terceira é a fase sintomética
precoce, com a ocorréncia de manifestages, dentre elas sudorese
noturna, adenite tuberculosa, sinusopatias, candidiase ora e
vaginal. Essas manifestagbes clinicas sdo mais freqlientes em
individuos com imunodeficiéncia em fase inicia, porém podem
acontecer em pacientesimunocompetentes. A Ultimafase, também
chamada de fase sintomética, caracteriza-se pela contagem de
linfécitos T CD4" < 200 cds/mm’ e pelo aparecimento de doengas
oportunistas, definindo assm o quadro deAIDS’. Por esta razéo,
0 quadro clinico daAlIDS é caracterizado em fung&o da contagem
sanguineadelinfécitos T CD4" no individuo infectado com o HIV,
e da caracterizaggo das condigBes clinicas relacionadas a infecgéo
como HIV .

A evolucdo do conhecimento e os avangos ha utilizacdo de
recursos diagndsticos e terapéuticos, principalmente com o
advento daterapiacombinadade altapoténcia(HAART) em 1996,
tem se mostrado decisivos no aumento da sobrevida de individuos
com infecgdo pelo HIV. No Brasil, dentre as estratégias para
combater a epidemia destaca-se a politica de distribui¢do dos
medicamentos anti-retrovirais aos portadores do HIV que
necessitam de tratamento. V&rios indicadores evidenciam o efeito
positivo dessa politica adotada no pais, como uma reducgéo da
mortalidade (50%), diminuigco das internagdeshospitalares (80%),
reducdo da incidéncia de infecgBes oportunistas, e da transmisséo
vertical, dentre outros ' A efetividade da terapia HAART é
dependente de uma estratégia de adesdo ao regime prescrito, pois
0 uso irregular ou em doses insuficientes pode propiciar o
desenvolvimento de virus resistente. Conseqliéncias de umabaixa
adesdo incluem limitagBes terapéuticas para o paciente e ameaca
para a salde publica, diante da possibilidade de transmissio de
virus multirresistentes .

A adesio terapéutica se torna importante no tratamento da
infeccdo pelo HIV, geralmente por dois motivos: a adesdo
terapéuticalevaa umadiminui¢do da cargaviral, quando se omite
uma dose do medicamento, pois, mesmo que sgjaapenas umavez,

0 virus tem aoportunidade de reproduzir-se mais rapidamente.
Portanto, manter a multiplicagdo do virus ao minimo é
fundamental para prevenir as doengas relacionadas com a
AIDS; a adesdo ao tratamento previne a resisténcia ao
medicamento, pois, quando se omite doses, podem
desenvolver-se cepas de HIV resistentes aos medicamentos
que estdo sendo administrados. Portanto, a administragéo
correta dos medicamentos aumenta a probabilidade de éxito
do tratamento .

A inadequada adesdo a0 tratamento das doengascronicas
é um problema mundial de grande magnitude. Nos paises
desenvolvidos a adesdo média é de 50% e nos paises em
desenvolvimento, este percentua é ainda menor. "

Fatores como a quantidade de medicamentos, as reagdes
adversas (intolerancia), a necessidade de periodos de jgjum, a
incompatibilidade entre as drogas, a dificuldade na
compreensdo das metas da terapia e daimplicagdo do seu uso
inadequado, contribuem paradificultar o processo terapéutico
% Pode-se considerar aindaa complexidade posoldgica e a
adesdo do paciente ao tratamento por periodos prolongados
como um desafio a efetividade dos recursos terapéuticos
disponiveis contra a AIDS B

A ndo adesdo aos novos medicamentos para AIDS é
considerada um dos mais ameagadores perigos para a
efetividade do tratamento, no plano individual, e para a
disseminagdo de virus-resisténcia, no plano coletivo. Isto
porque 0s novos regimes terapéuticos parecem exigir do
individuo que adere o tratamento integragdo complexa entre
conhecimentos, habilidades e aceitagdo, além de outros
importantes fatores ligados ao ambiente e ao cuidado & salide
15

A participagdo do farmacéutico nos grupos existentes
na &ea da unidade de salide, trazendo informagdes sobre os
medicamentos, respondendo a dividas e questdes sobre os
medicamentos e tratamentos podera contribuir paraa melhoria
daadesdp edosresultadosdostratamentos. Tem aindaafuncéo
de integrag@0 na equipe e com 0s pacientes *

O presente trabalho teve como objetivo verificar o grau
de ades®o a terapia anti-retroviral entre pacientes HIV
positivos, buscando informagBes que permitam desenvolver
e programar intervengdes que auxiliem o paciente e o cuidador
na adesdo a tergpia medicamentosa.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo qualitativo, observacional,
através daandlise dosdados, compilados por meio daestatistica
descritiva, entre janeiro e junho de 2008. Estes dados se
encontram no Sistemade Controle L ogistico de M edicamentos
(SICLOM). Esse sistema foi desenvolvido pela Coordenac@o
Nacional de Doengas Sexuamente Transmissiveis/ AIDS (CN-
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DST/AIDS), que permite o controle do fluxo de dadose do estoque,
fornecendo aindaumasérie deinformagBesadministrativas e outras
relacionadas a0 perfil clinico e demogréfico do paciente“.

A amostra estudada consistiu de individuos maiores de 15
anos que recebem medicamentos para o controle dainfecgo pelo
HIV, na Farmécia de doencas infectocontagiosas do Hospital
Universitério de Santa Maria (HUSM).

Foi utilizado como critério de exclusdo individuos que
receberam medicamentos anti-retrovirais como medida profil&tica
(exposicao ocupacional, exposicao sexual), gestantes, parturientes,
recém nascidos de mée HIV positiva e criangas de zero a 15 anos.

V &ios métodos podem ser utilizados para avaliar a adesdo a
medicagdo (contagem de comprimidos, concentragdo de farmacos
e marcadores bioldgicos, questionérios)m. No presente estudo,
foi utilizado o método validado por Steiner (1988), que se baseia
na frequencia de dispensacéo dos medicamentos”. O periodo
considerado paraandisefoi de 6 meses (fevereiro ajulho de 2008)
perfazendo um total de 180 dias. O Ultimo dia da andlise foi
estipulado comoreferéncia, paradeterminar o nimero de individuos
gue apresentavam atraso na retirada do medicamento junto a
farmécia, a qud é realizada normamente a cada 30 dias.

Para determinar o grau de adesdo aterapia, foi subtraido do
total de dias (180), o nimero de dias em atraso na retirada do
medicamento.

A populacéo foi avaliadae divididaem grupos, considerando-
se trés parametros.

1) boa adesdo: menos de 29 dias de atraso ( > 95% de
adesdo) que corresponde a retirada dentro do periodo estipulado.

2) zonacritica: entre 29 — 74 dias de atraso( entre 95-
70% de adesio),

3) maadesio: maisde 74 dias de atraso( <70% de adesio),
onde provavelmente o paciente ndo procedeu corretamente em
relaco a administragdo do medicamento.

Individuo apresentando mais de 180 diasde atraso naretirada
do medicamento foi considerado como abandono do tratamento.
Este critério foi estipulado pda Secretaria Estadua de Salde do
Rio Grande do Sul, de acordo com a politica de controle de DST/
AIDS.

O presente trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisada UFSM CAAE: 0119.0.243.000-08 .

RESULTADOS

Dos 898 individuos HIV positivo estudados, verificou-se
que 517 eram do sexo masculino (58%) e 381 do sexo feminino
(42%), resultando uma relag@o de 1,35 homens para cada mulher
infectada. A maioriados individuos tinha menos de 50 anos, sendo
afaixaetariamaisprevalenteaguelaonde se encontravamindividuos
entre 30 a 39 anos, com idade média de 39,5 anos.

Tabela 1. Digtribuicéo da populagdo estudada segundo sexo e
idade

Caracteristica N(%)
Sexo
Masculino 517 (58)
Feminino 381 (42)
Idade (anos)
16-19 3(0,3)
20-29 145 (16,01)
30-39 347 (38,7)
40-49 253)28,2)
>50 150 (16,7)

O grau de adesdo ao tratamento foi determinado através
dafreguénciade retirada dos medicamentos, umavez que ndo
foi redizado questiondrio para levantamento de dados que
permitissem conhecer o habito dos pacientes quanto aconduta
em relagdo ao horédrio de ingestéo das drogas e outros detalhes
sobre suarotina. Porém, este € o primeiro passo paraselecionar
os individuos que necessitam de uma maior informag&o sobre
aimportancia de todos os cuidados necessarios para que ndo
ocorra uma falha medicamentosa.

Baseado nafreqiiénciaderetiradado medicamento, entre
a populagéo estudada, pode-se considerar que ocorreu uma
alta adesfo a terapia com anti-retrovirais, com apenas 7% dos
individuos ndo aderindo ao tratamento.

Tabela 2. Distribuigdo da populagdo estudada segundo adesdo
20 tratamento

Adesio (%) Classificagdo Pacientes (n) %
>05 boa adeséo 655 73,0
95-70 zona critica 89 10,0
<70 ma adesio 88 10,0
0 Abandono 66 7,0
DISCUSSAO

Atuamente, aAlDS é sabidamente uma doenca cronica
e sem cura e a epidemia pelo HIV expandiu-se, podendo ser
encontrada em praticamente todos 0s segmentos
populacionais. De 1980 a junho de 2007 foram notificados
474.273 casos de AIDS no pais sendo 289.074 no Sudeste,
89.250 no Sul, 53.089 no Nordeste, 26.757 no Centro Oeste
€16.103 no Norte. O virus alastrou-se, principalmente, através
das relagBes heterossexuais, atingindo um contingente cada
vez maior de mulheres. De acordo com documentos do
Programa Naciond de DST e AIDS, no ano de 1983 arazéo
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entre os casos de infec¢éo pelo HIV entre homens e mulheres era
de 40 casos masculinos para um caso feminino ? Ao longo do
tempo, a razdo entre os sexos vem diminuindo de forma
progressiva. Em 1985, havia 15 casos da doenca em homens para
1 em mulher. Hoje, arelagdo é de 1,5 para 1, muito préximo a
relacdo encontrada no presente estudo, que foi de 1,35 homens
paral mulher (tabelal). Estima-se que umagrande propor¢ao das
infecgdes entre mulheres possa ser atribuida a0 comportamento
de seus parceiros sexuais masculinos. .

Em ambos os sexos, amaior parte dos casos se concentra na
faixa etéria de 25 a 49 anos confirmando a tendéncia descrita na
literatura (tabela 1). Porém, nos Ultimos anos, tem se verificado
aumento percentua de casos na populagdo acimade 50 anos, em
ambos o0s sexos ”.

A adesdo terapéutica se refere ao grau em que o
comportamento do paciente relacionado com o regime terapéutico
se gjusta com o que foi estabelecido com o médico e a equipe
responsavel pelo tratamento. Inclui a boa disposicdo para redlizar
0 tratamento e a capacidade paratomar os medicamentostal como
foram prescritos Z Em geral, o grau de adesdo ao tratamento anti-
retrovird esta determinado pelo nimero de doses e pelo hor&rio
de administrago do medicamento. A adesfo é essencial para um
tratamento adequado, estando associada com o éxito daterapia .
E um processo dindmico e multifatorial que abrange aspectos
fisicos, psicolégicos, sociais, culturais e comportamentais, que
requer decisbes compartilhadas e corresponsabilizadas entre a
pessoa que vive com HIV, a equipe de salde e a rede socia 2

A ndo adesfo é a causa mais comum dafalha do tratamento
congtituindo-se na principa varidvel onde os servicos de salde
podem interferir para aumentar a efetividade da medicacdo “
Esta situagdo, além de n&o propiciar o efeito terapéutico desegjado,
pode contribuir para o desenvolvimento de resisténcia viral as
drogas utilizadas #Estudos com individuos em inicio de
tratamento, demonstram que cerca de 40% dos pacientes
desenvolvem falha terapéutica ainda nos primeiros 6 anos,
requerendo a adogdo de regimes terapéuticos mais complexos e
por isso de mis dificil adesio”.

Tem-se verificado que altas taxas de adesfo a terapia anti-
retrovira estdo diretamente correlacionadas com a supressdo viral,
a reducéo das taxas de resisténcias e melhora na sobrevida do
paciente ® A literatura especidizada estabelece a obtengdo deste
beneficio paraindividuos querealizam aingestdo de medicamentos
superior a 95% das doses de anti-retrovirais. Porém, esta
necessidade de adesdo superior a 95% das doses dos regimes é
muitas vezes complexa, pois impde a necessidade de adequar
habitos cotidianos, exigindo mudangas na rotina das pessoas sob
tratamento .

No tratamento de pacientes com HIV/AIDS, os estudos
referentes a adesfo em relagdo aos agentes anti-retrovirais varia
entre 37% e 83%, dependendo do medicamento estudado e das
caracteristicas demogréficas da populagdo "

Segundo estudo feito no Hospital das Clinicas, da

Universidade Federa de Goiés, 71 (55,9%) pacientesretiravam
0s anti-retrovirais regularmente, enquanto que 56 (44,1%) em
algum momento apbs o inicio do tratamento n&o retiraram os
medicamentos mensalmente ou retiravam de forma irregular.
Estes achados mostram umaprovavel existénciade ndo adesio
20 tratamento por um nUmero significante de pacientes 7
Estudos realizados em Minas Gerais e no Rio Grande do
Norte, onde avaliaram a adesdo a terapia, a partir da
dispensacdo pela farmécia, verificaram-se taxas de adesfo de,
76,5% e 64,1%, respectivamente 2

Em alguns estudos realizados no Brasi| observou-se uma
taxa de adesfo bem variavel, sendo de 69% em 27 unidades do
Estado de S20 Paulo °, 85,8 % em hospital dia de Brasilia™ e
49% no Servico de Assisténcia Especializada (SAE) em HIV/
AIDS da Universidade Federal de Pelotas/RS. .

A proporgéo de 72% de individuos com boa adesdo
(tabela2) provavementedeva-se ao bom trabalho de asssténcia
farmacéutica realizada junto a farmacia de doengas
infectocontagiosas do HUSM, adisponibilidade que o paciente
tem de participar do Grupo de Apoio o0 qua conscientiza o
paciente, através de exemplos dos demais, que a decisdo de
tomar corretamente a medicago depende de cada um. Este
grupo, ab mesmo tempo, cria um espago para tirar ddvidas e
relatar quanto as dificuldades de aderir ao tratamento, acesso
a0 acompanhamento psicolégico, a confianga que o paciente
deposita no médico e a conscientizagdo do paciente a terapia
prescrita.

E Importante ressaltar que a ndo dispensagio dos
medicamentos ndo foi em nenhum momento pela falta do
medicamento na farmécia ou falha na dispensagdo, mas sm
pelo ndo comparecimento do paciente ou responsavel ao
servico de farmacia para receber os anti-retrovirais
mensalmente. Mesmo sabendo que a adesdo ao tratamento
ndo se refere gpenas a aquisicdo do medicamento por parte do
paciente, consideramos que o ndo comparecimento afarméacia,
com a conseqilente ndo retirada dos anti-retrovirais, seja um
fator influente e significativo na andlise da adesdo por parte
destes pacientes ao tratamento.

Em relag8o aos 7 % de individuos que abandonaram o
tratamento (tabela 2), € necessério um estudo maior deste
grupo para identificar as causas deste comportamento. A
infecg@o pelo HIV, em um primeiro momento, pode causar
negagao, culpa, revolta e depressio, impedindo que o paciente
nao veja beneficios naterapia. Outros fatores que dificultam a
adesdo sdo: desconforto no loca de trabalho para tomar o
medicamento, perda da hora para tomar o medicamento,
esquecimento, desconforto causado pelos efeitos adversos,
sensacdo deestar bem, festas, feriados, finsdesemanaeviagens,
entre outros, ja relatado por Willians (1999)32.

Segundo Lignani Junior (2001)6, a adocdo de agumas
estratégias especificas podem contribuir para a melhora da
adesdo ao tratamento: aumentar o aporte de informagdes;
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disponibilidade da equipe assistente para atender e orientar bem
os pacientes, dirimindo suas duvidas e explicando os
procedimentos em linguagem simples e objetiva; participar de
grupos de adesdo que abordem temas relacionados & adeséo,
identificando as dificuldades eincentivando a trocade experiéncias
entre 0s pacientes.

Para Osterberg e Blaschke (2005)22, 0s métodos utilizados
paramelhorar aadesdo podem ser agrupados em quatro categorias:
educacéo do paciente; melhora do esquema de doses, aumento do
ndmero de horas de acesso ao servigo de saide e melhora da
comunicagdo entre médicos e pacientes. Qualquer que seja a
estratégia especifica para se trabalhar questdes da adesdo ao
tratamento, a informagdo do usuério sobre seus direitos e a co-
responsabilidade com os profissionais de salide frente ao seu
tratamento sdo imprescindl’veisls.

Diversas das agdes acima citadas sdo empregadas na Farmécia
dedoengasinfectocontagiosasdo HUSM, mostrando que aatencdo
farmacéuticae dinicano acompanhamento etratamento dainfecgdo
pelo HIV foram extremamente importantes para manter uma
adequada adesdo ao tratamento. Porém este € um trabalho que
necessitaconstante vigilancia, visando sanar os pontos deficientes,
para que os beneficios advindos deste processo sgjam atingidos
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AVALIAGAO DO ESTADO E TRAGO DE ANSIEDADE EM INDIViDUOS COM DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULARE ASSINTOMATICOS

Evaluation of state and trate of anxiety in individual swith temporomandibular
dysfunction and asymptomatic

Fernanda Pasinato', Eliane Castilhos Rodrigues Corréa?, Juliana Alves Souza®

RESUMO

Diversos disturbios psicoldgicos, principalmente o estresse, ansedade e depressio, podem estar associados com a disfuncéo
temporomandibular (DTM), agindo como importantes colaboradores para a instalagdo e manutencéo desta disfungéo.
Estados e/ou tracos emocionais aliados a fatores estressores de vida podem levar a hébitos disfuncionais orais e
conseqiientemente & hiperatividade da muscul atura mastigatéria, constituindo fatores desencadeantes de dor orofacial. O
objetivo deste estudo foi avaliar a presenca do estado e traco de ansiedade em individuos assintométicos e com disfungéo
temporomandibular. Participaram do estudo 35 voluntéarios, sendo 20 individuos com DTM e 15 assintomaticos. Os
participantes foram avaliados para verificagdo da presenca e grau de disfungéo temporomandibular (indice Anamnésico de
Fonseca e indice Anamnésico e Clinico de Disfuncdo e Estado Oclusal). Apés, realizou-se a avaliagdo do estado e trago de
ansiedade por meio do Inventério de Ansiedade Trago-Estado. Observou-se incidéncia significativamente maior tanto do
estado de ansiedade (43,3 versus 35,7) como do trago (48,1 versus 36,73) de personalidade ansiosa em individuos com
DTM, quando comparados aos assintométicos para esta disfungéo. Os resultados sugerem que estado e trago de ansiedade
podem contribuir para a génese e perpetuacéo das disfungdes temporomandibul ares.

Palavras-chave: ansiedade, transtornos da articulagéo temporomandibular, mastigag&o.

SUMMARY

Several psychological diseases, mainly stress, anxiety and depression can be associated to temporomandibular disorder
(TMD), acting as important collaborators for the settlement and maintenance of this dysfunction. Emotional states and/
or traits associated to stressor factors can lead to oral dysfunctional habits and, consequently, hyperactivity of masticatory
muscul ature, constituting triggering factors of orofacial pain. The aim of this study was to evaluate the presence of
anxiety state or trait in asymptomatic individuals and with temporomandibular disorder. Thirty-five volunteers took part
in the study, 20 with TMD and 15 asymptomatic ones. The participants were evaluated for the presence and degree of
TMD (Anamnestic Index of Fonseca and Anamnestic and Clinical Index of Dysfunction and Occlusal State). Then, the
evaluation of anxiety state and trait was carried out by the State-Trait Anxiety Inventory (STAI). It was observed a
significant higher incidence of anxiety state (43.3 versus 35.7) and trait (48.1 versus 36.73) in subjects with TMD when
comparing them to the asymptomatic individuals. The results suggest that the state and trait of anxiety can contribute for
the development and perpetuation of the temporomandibular disorders.

Key Words: anxiety, temporomandibular joint disorders, mastication.

INTRODUCAO

As disfuncdes temporomandibulares (DTMs) compreendem ansiedade e/ou submetidos a situagBes de stress psiqui 0.
uma causa comum de dor cronica da regido orofacial, sendo Além disso, a etiologia multifatorial des DTMs parece estar
considerada como uma das vérias manifestagdes sométicas relacionada com diversos problemas psicol gicos. A ansiedade
possiveis presentes em individuos que sofrem de distirbios de e 0 estresse favorecem a descarga das tensdes nervosas sobre

Pesquisa realizada no Servigo de Atendimento Fonoaudioldgico e Servico de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM),
Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil.

Fisioterapeuta, Mestranda do Programa de Pés-graduagdo em DistUrbios da Comunicagdo Humana da UFSM, Santa Maria, RS - Brasil;
2Doutora em Anatomia pela FOP-UNICAMP, Professora do departamento de Fisioterapia e Reabilitacdo, UFSM, Santa Maria, RS - Brasil.
SFisioterapeuta, Mestranda do Programa de Pés-graduagdo em DistUrbios da Comunicagdo Humana da UFSM, Santa Maria, RS - Brasil;
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a musculatura mastigatéria podendo levar a habitos disfuncionais
orais (tals como bruxismo) e consequientemente a hiperatividade
da musculatura mastigatéria, sendo fator desencadeante de dor
orofacial’.

Osfatores etiol6gicos mais importantes da DTM pertencem
a trés grandes grupos: fatores neuromusculares, psiquicos e
anatomo-oclusais. Neste contexto, os fatores psicolégicos
provocam direta ou indiretamente o aumento do ténus muscular”.

Turk et a.’ relataram que disturbios psicol 6gicos como
depresséo e ansiedade sdo considerados freglentemente como
associados as sindromes de dor orofacia, porém explicam que as
pesquisas a respeito do papel das caracteristicas psicolégicas na
DTM tém sido controversas.

Para Dworki n4, condigBes de dor cronica, entre as quais se
incluem as DTMs, sdo conhecidas por envolverem fatores
psicolégicos, comportamentais e sociais em conjunto com a
patologia fisica. O autor considera que estresse, depressdo,
incapacidade e doengas de disfung@o comportamental sdo aspectos
criticos do perfil dos pacientes com DTM. No entanto, apenas
minima atengdo tem sido dada para a classificacio desses fatores
comportamentais como auxiliaresno conhecimento maisdetalhado
da condigdo ou para guiar o tratamento clinico e avaiacdo dos
resultados fisicos e psicossociais a longo prazo.

Em trabalho realizado por Serraltas, verificou-se que
pacientes com DTM apresentam queixas mais frequentes de
ansiedade, depressdo e estresse, e que pacientes bruxémanos,
apresentam niveissignificativamente mais altos de ansiedade-traco,
depressdo e sentimentos auto-destrutivos.

Com base na literatura consultada, parece existir uma
associagdo entre fatores psicossocias, tais como a ansiedade, e
disfungBes daarticulagéo temporomandibular. Portanto, esteestudo
teve como objetivo avaiar a presenca de estado e trago de
personaidade ansiosa em individuos com DTM e assintométicos.

MATERIAL E METODOS

O desenho desta pesguisa consiste em um estudo transversal,
de carédter qualitativo e quantitativo. O estudo foi desenvolvido
no Servigo de Atendimento Fonoaudiolégico e Servigo de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM).
ApGs aprovagio do projeto pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria (016848/2005), todos os
voluntarios foram informados a respeito dos objetivos e
procedimentos utilizados na pesquisa e assnaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, conforme resolugdo CSN 196/
96.

Foram estudados 35 voluntérios, com idades entre 19 e 53
anos, distribuidos em 2 grupos: grupo DTM e grupo
assintomético.

Grupo DTM: 20 sujeitos selecionados entre individuaos que
procuraram o Servigo de Odontologia da Universidade Federd de
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Santa Maria com sintomas de dor orofacia ou na articulagdo
temporomandibular, com DTM confirmada pelo diagndstico
odontolégico.  Dezenove sujeitos eram do género feminino e
um do masculino, com idades entre 20 a 46 anos, e média
aproximada de 27 anos (DP= 7,05).

Foram excluidos do estudo individuos com histérico de
traumas ortopédicos na regigo facial, doengas reuméticas,
pacientes em tratamento odontol6gico com uso de placa
(miorrelaxante ou reposicionadora) com remissdo de sintomas
ou em tratamento fisioterdpico ou medicamentoso especifico.

GrupoAssintomatico: 15 sujeitos classificados através
do indiceAnamnésico de Fonsecaequmto aograu dedisfuncéo
como sem disfungdo ou com disfuncéo leve (assintométicos).
Esteindicefoi utilizado com afinalidadedetriagem dossujeitos
assintomaticos por ser de fécil e répida aplicagdo. Os
voluntérios eram todos do género feminino e possuiam idades
entre 19 e 53 anos e média aproximadade 24 anos (DP= 8,24).

Apbs o diagnéstico odontolégico de DTM, os
individuos com disfuncéo foram submetidos ainda a avaliacéo
pelo Indice Anamnésico e Clinico de Disfuncéo e Estado
Ocl usf, queinclui: (1) indice deDisfunco Clinica, que avalia
aamplitude e presenca de desvio no movimento mandibular,
presenca de sons naATM (verificada através da auscultagio e
palpacdo articular), sensibilidade & palpagéo dos musculos
mastigatdrios e da ATM; (2) indice de Mobilidade articular,
verificando a medida das amplitudes méximas de movimento
mandibular em abertura, lateralidade direita e esquerda e
protrusdo (medidas realizadas por meio de paquimetro); (3)
indiceAnamnésico de Disfuncéo, queavaliasintomas relatados
pelos pacientes tais como sons na ATM, sensacéo de fadiga
namandibula, sensibilidade ou rigidez namandibulaao acordar
ou em sua abertura, dificuldade para abrir a boca em toda sua
amplitude, travamento, luxagdo, dor a0 movimento, dor na
ATM ou musculos mastigatdrios; (4) indice de Estado Oclusal
(avaliado por dentista especializado na érea), verificando o
ndmero de dentes e sua oclusdo, bem como a presenca de
interferéncias articulares ou oclusais. Os individuos
previamente classificados como sem DTM ou assintométicos
no indice de Fonseca n&o foram submetidos a esta avaliagzo,
visto que o referido indice demonstrou correlagio com o indice
de Helkimo em estudos anteriores’.

Paraavaliagdo dapresencado estado e trago de ansiedade
em individuos com DTM e assintométicos foi utilizado o
Inventério de Ansiedade Trago-Estado (IDATE)g. Este
instrumento constitui-se de um questionério auto-aplicado
composto de duas sub-escalas distintas usadas para avaiar o
estado e o trago de ansiedade. A sub-escala Ansiedade-Estado
avalia como o individuo sente-se em um momento particular
no tempo e a sub-escala Ansiedade-Trago revela como o ele
geralmente se sente. As duas sub-escalas sdo pontuadas
separadamente, sendo o escore minimo e maximo de 20 e 80
paracadaumadel as". O Inventério deAns edade Trago-Estado
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foi administrado por um fisioterapeuta, previamente treinado por foi utilizado o programa Statisca Anaisys System (SAS -

professor do departamento de psicologia verséo 8.02).
Ap6s a coleta dos dados, os mesmos foram submetidos a A andlise e interpretagdo dos dados coletados pelo
andlise estatistica descritiva, com cédculo da média aritmética e inventério IDATE foi redlizada com auxilio de um professor

desvio padr&o dos valores obtidos nos referidos grupos para todas do departamento de psicologia da UFSM.
as variaveis. Utilizou-se o teste “Kruska-Walis’ para variaveis

ndo paramétricas, com o objetivo de investigar se 0s grupos

diferiam entre s quanto ao estado e trago de ansiedade. Para as RESULTADOS

varidveis em que houve diferenga significativa, foram verificadas

as correlactes (Andlise de Correlagdo de Pearson) com os escores Inicialmente, serdo apresentados os resultados

quantitativos do indice de Helkimo (indice de Disfung&o Clinica, relacionados ao grau de disfuncéo, obtidos pelo indice de
indice de Mobilidade Articular e indice de Estado Oclusa — o Helkimo' que descrevem o perfil dos participantes com DTM

indice Anmnésico n&o pode ser correlacionado por ser um indice em relagdo a disfuncéo.
descritivo), aplicado no grupo com DTM. Paraa andlise estatistica

Tabela 1 — Distribuigio relativa dos individuos com DTM quanto ao indice Anamnésico e Clinico de Disfungio e Estado Oclusal de

Helkimo (1974)

Grau de Disfungio indice Disfungio indice Mobilidade indice Anamnésico indice Estado
Clinica(%) Articular(%) Disfuncéo(%o) Oclusd (%)

Normal ou Sem Disfuncéo 0 30 0 10

Disfungéo Leve 40 65 40 *

Disfunco Moderada 45 * * 65

Disfungéo Severa 15 5 60 25

Tota 100 100 100 100

* Esta classificagio ndo consta no referido indice.

A partir da Tabela I, pode-se observar que individuos com DTM apresentaram escores médios significativamente maiores tanto
em relacdo a0 estado de ansiedade (43,3) quanto ao trago de personaidade ansiosa (48,1), quando comparados aos participantes do

grupo assintomético (35,7 e 36,73 respectivamente).

Tabela Il - Escores de estado e trago de ansiedade (IDATE) de portadores de DTM e individuos assintométicos

Individuos com DTM Individuos Assintométicos
X dp N X dp n p
Estado de Ansiedade 433 1066 20 3507 593 15 0,0079*
Trago de Ansiedade 48,1 1121 20 36,73 4,95 15 0,0028*

As andlises de correlagdo de Pearson realizadas para as mastigatérios dos individuosidentificados com DTM. Estudos
variaveis estado e trago de ansiedade e os escores quantitativos do prévios utilizaram estes instrumentos para a identificagdo de
indice de Helkimo (indice de Disfungéo Clinica, indice de fatores etiolégicos e 0 acometimento multifatorial de pacientes
Mobilidade Articular e indice de Estado Oclusal) do grupo DTM, com DTM e demonstraram correlagéo entre estes indices .
ndo revelaram correlagdo significativa entre as variavels (p<0,05). A tabelal apresentaadistribuicéo relativados individuos

com DTM quanto ao indice Anamnésico e Clinico de Disfuncéo
DISCUSSAO e Estado Oclusal de Helkimo, que descreve o perfil dos
individuos quanto a sua disfungdo. Analisando-se o conjunto

Neste estudo, foram utilizados os indices de Fonseca e destes resultados, constata-se que, embora a maior parte dos
Helkimo, sendo que o primeiro teve como finalidade classificar os individuos tenham sido classificados como sem disfuncéo,
voluntérios emindividuos com DTM e assintométicos e o segundo disfuncdes leve e/ou moderada nos indices de disfuncéo clinica
para o exame detalhado da articulagéo, oclusdo e musculos (85%), mobilidade articular (95%) e oclusa (75%), ndo é o
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gue se observa quanto ao indice anamnésico de disfuncdo, que
identificou a presenca de sinais e sintomas referidos de DTM
€omo severos ha maioria dos individuos com disfuncéo (60%). O
fato de estes individuos apresentarem-se ao exame, clinicamente
melhores do que se descrevem ou se reconhecem, pode nos levar
a pensar gque existe um fator psicolégico importante agindo na
intensificagdo da dor e sintomas percebidos. No entanto, a
correlacdo entre estes fatores ndo pdde ser estabelecida, pois os
dados originados pelo indice Anamnésico de Disfungo sio
qualitativos, enquanto osindices de Disfungo Clinica, Mobilidade
e Estado Oclusal geram dados quantitativos.

Rughe Dahlstrom'™ expuseram afirmagdesconcordantescom
este resultado, explicando que fatores emocionais, tais como a
ansiedade eadepressfo, influenciam as DTMs, tanto na percepcéo
de dor pelo paciente ou sua vontade de tolerar a dor, como em
relacéo ao sucesso do tratamento realizado.

Concordando com estas consideragdes, Visscher et & 12, refere
que as ateragdes psi coldgicas estéo relacionadas com aintensidade
da dor, ou seja, distirbios psicolégicos s8o0 mais comuns em
pacientes com dor muscular crénica.

Kino et a*’ também avaliaram aspectos emocionais de
individuos com DTM utilizando o HADS (Hospital Anxiety and
Depresson Scale) eobservaram que, mesmo ndo havendo diferenca
significativa nos niveis de ansiedade entre os subgrupos de DTM
(dor miofascia, dedocamento de disco e artralgia), existe uma
relacéo entre dor e ansiedade, pois em um grupo de pacientes com
dor foi observado maior nimero de pacientes ansiosos comparado
a um grupo de pacientes sem dor. Este € um aspecto importante
que deve ser melhor investigado em estudos posteriores.

Para a padronizagdo do diagnéstico de DTM, foi
desenvolvido por Dworkin & LeResche' um método de coleta de
dados denoninado Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). O instrumento
constitui-se de dois eixos, Eixo | para o diagnéstico fisico das
desordens muscularese/ou articularese o Eixo |l que avdiafatores
comportamentais, psicolégicos e psicossociais. Este método
permite uma avaliagio mais abrangente, que contempla ndo s6 os
aspectos clinicos, mas também os fatores emocionais que podem
estar presentes nesta disfungdo. Neste estudo, ndo foi utilizado
este método diagndstico, o que constituiu um fator limitante na
avaiacdo dos pacientes, principamente para a diferenciago entre
os tipos de disfungéo. O RDC permite a classificagio das DTMs
em 3 subgrupos: musculares; dedocamentos de disco e, artragia,
artrite e artrose da articulagdo temporomandibular (ATM).

Novos estudos'’ vém andisando as variaghes de respostas
fisiolégicas, fisicas e comportamentais ao longo das fases
menstruais, ja que o0 comportamento perceptivo, controle motor e
respostas dolorosas podem ser influenciadas por variagdes dos
horménios sexuais femininos. Este aspecto, no entanto, ndo foi
contemplado na avaliago dos sujeitos deste estudo e constitui-se
em fator cautelar na andlise dos dados, ja que a amostra foi
composta predominantemente pelo género feminino.
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Os resultados apresentados na tabela |l demonstram
que houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos pesquisados, sendo os escores de estado e trago de
ansiedade maiores entre individuos com DTM em relacéo aos
assintométicos, especialmente quanto a trago de ansiedade.
No entanto, considerando que o escore minimo possivel é de
20 e 0 maximo 80, é importante observar que foram
encontrados, em média, escores de ansiedade moderados nos
individuos avaliados.

Né&o houve correlagdo significativa entre as varidvels
estado e trago de ansiedade e os escores dos indices de
Disfuncéo Clinica, Mobilidede Articular e Estado Oclusal, no
grupo pesquisado. Um fator limitante para a correlacéo destas
varidveis foi o fato de o indice de Helkimo ser congtituido de
4 indices que n&o podem ser sintetizados em um Unico escore
ou valor quantitativo para cada individuo, de modo que a
comparagdo dos resultados inter-grupos e intra-grupo fica
comprometida. Assim, mesmo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre os escores de Estado/traco
ansiedade nos individuos com DTM e assintométicos, o fator
causal disto néo foi estabelecido pelafata de correlacdo entre
as variaveis no presente estudo.

Ansdmo’ utilizou o QSG (questionério de salide geral)
e revisou estudos que utilizaram questionarios psicol égicos
em pacientes com DTM como: DSM-II, Minnesotta
Multiphasic Persondity Inventory, IDATE, Hamilton Anxiety
Rating Scale. A autora comparou 100 individuos com DTM e
100 individuos do grupo controle, e observou escores mais
elevados de problemas psicol6gicos nos primeirose em sujeitos
do sexo feminino. Embora tendo utilizado um instrumento
diferente, os resultados encontrados sdo concordantes com os
da presente pesquisa, ja que o QSG detecta doengas
psiquiétricas ndo severas (ndo psicéticas) e se propde a medir
0 bem-estar psicolégico, incluindo fatores como ansiedade e
depresséo.

Em contrapartida, Martinez”* utilizou o inventario
IDATE para investigar as diferengas entre pacientes
bruxémanos e um grupo controle de estudantes universitarios
e obteve resultados discordantes com os descritos neste
estudo. Comparando-se o0s escores nas escalas de ansiedade
trago/estado, o0 autor ndo observou diferenca significante entre
0S grupos, porém revelou-se uma tendéncia oposta a prevista,
isto &, os controles gpresentavam escores maiores nas escalas
de ansiedade. Essatendénciafoi atribuida ao fato do inventério
(IDATE) ser de auto-gplicativo, uma vez que as pessoas
tendem a n&o reconhecer os sentimentos e emogdes
relacionadas com reagBes psicossométicas (ex. bruxismo).

Também Pallegama et a” utilizaram o instrumento de
Spielberger (IDATE), em pacientes com DTM miogénicacom
esem dor cervical associadaeum grupo controle, eobservaram
que os grupos de pacientes exibiram niveis significativamente
mais elevados de trago de ansiedade que o grupo controle.
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Quanto ao estado de ansiedade, apenas o grupo de pacientes com
DTM edor cervica associada apresentou niveis significativamente
maiores que o grupo controle. Estes autores comentam que o
IDATE tem sido um instrumento amplamente usado na pesquisa
clinica e com alto nivel de confiabilidade.

Da mesma forma, corroborando os resultados aqui
encontrados, Serrdta encontrou correlagdes significativas entre
amaioriadossintomasde DTM e queixapsi colégicas de ans edade,
depressdo e estresse.

Fortes evidéncias demonstram que pacientes com DTM
s30 mais ansiosos €/ou depressivos que individuos assintométicos,
sendo que os sintomas da DTM iniciam durante periodos de
estresse psicolégico (ansiedade) e exacerbam durante situagdes
estressantes. Isto constitui um ciclo vicioso onde o estresse
emocional causa alteragBes funcionais nos sistemas opidide e
serotoninérgico, causando sensacg&o de dor e hiperatividade
muscular, as quais contribuem para elevar mais ainda o nivel de
estresse’”.

Concordando com estas consideragdes, Bove et allg, num
estudo com 150 pacientes com DTM, verificaram que a maioria
(87%) sentia-se ansiosa. Os autores acrescentam que a depressao
€0 estado emociona mais comum associado a dor crdnica, porém
a ansiedade também pode ser associada & DTM, principalmente
em periodos de agudizagdo da disfungo.

Cabe considerar ainda, que aansiedade € um dos fatores que
pode levar a0 uso excessivo de musculos acessorios da respiragéo,
determinando um padréo ventilatrio torécico superior. Este padréo
ventilatério provoca contragdo dos musculos cervicais que se
dissipa para a face, causando hipertonia dos musculos
mastigatérios, dor muscular e alteragdes na articulagdo témporo-
mandibular’™. O predominio do padrdo ventilatério apical em
pacientes com DTM foi observado por Pasinato, Corréa &
Peroniﬂ, enquanto individuos assintométicos apresentaram padréo
diafragmético. Assm, arelacdo entre ansiedade e DTM pode estar
associada com a respiragéo e tensdes musculares associadas, que
fixam alteragBes posturais potencialmente causadoras de dor
craniofacial.

Finamente, LeResche et a apud Turks, compararam 0S
perfis psicolégicos de grupos de pacientes com disfuncdo de dor
miofascia, desarranjo interno e doenca articular degeneretiva, e
constataram através de critérios diagndsticos, que a disfungéo de
dor miofascial estavaassociadacom niveis maisatos deansiedade,
depressdo e somatizagdo que 0s grupos com desarranjo interno e
doenga articular degenerativa. Assim, para estudos futuros,
recomenda-seadiferenciag@o das DTMsem subgrupos (miogénica,
discogénica e artrogénica) para avaliagdo de seus respectivos
escores de ansiedade, o que no presente trabalho néo foi redizado
devido & limitacdo inerente a0 nimero de sujeitos e instrumento
utilizado para avdiac@o da DTM.
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CONCLUSAO

A partir da andlise dos resultados encontrados nesta
pesquisa e considerando o objetivo ao qua ela se prop0s,
pode-se concluir, que estado e trago de persondidade ansiosa
estiveram presentes em individuos com DTM, e nestes
aspectos, 0s mesmos apresentaram diferenca estatisticamente
significante quando comparados aos assintométicos para esta
disfuncso.

Entende-se, portanto que, estado e trago de ansiedade
podem contribuir para a génese e perpetuacdo das disfungdes
temporomandibulares. Assim, 0 sucesso terapéutico nas
DTMs requer uma abordagem multidisciplinar (odontélogo,
fisioterapeuta, psicélogo, médico psiquiatra, etc), onde os
diversos aspectos etiol 6gicos responsavels por sua génese
possam ser abordados.
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APICIFICAGAO DE INCISIVOS CENTRAI SSUPERIORESUSANDO HI DROXI DO DE
CALCIO: RELATO DE CASO

Central incisor apexification using calcium hydroxide: a case report

Clacir Londero Zenkner?, Claudia Medianeira Londero Pagliarin® e Fernando Branco Barletta®

RESUMO

trauma.

SUMMARY

INTRODUGAO E REVISAO DA LITERATURA

Uma das possiveis consequiéncias do trauma em dentes
permanentes jovens é a necrose pulpar. Se o dente tiver rizogénese
imcompleta, atécnicado tratamento endoddntico deve ser redizada
de maneira a promover o desenvolvimento radicular as expensas
da bainha epitelial de Hertwig quando esta possuir células viaveis
(‘apicigénese), ou através do emprego do hidréxido de célcio para
que ocorraadeposi¢do detecido duro naregido apical( apicificado)
(Heithersay,1975).

A apicificagdo “induz uma barreira de tecido duro em uma
raiz com &pice aberto ou a continuagdo do desenvolvimento apical
deumaraiz incompletaem dentescom polpanecrética’” (American
Associaion of Endodontists, 2003).

Diferentestécnicas de apicificaco tém sido propostas, sendo
amais comum a gue usa o hidréxido de cdcio por um periodo
indeterminado de tempo (Frank, 1966; Estrela et d. 2001).

O hidréxido de cécio tem sido indicado para apicificago,
pois 0 seu pH alcalino e sua presenca fisica dentro do canal
gpresentam um potente efeito antibacteriano, inibindo a atividade
osteoclastica e prevenindo a entrada de exudato e tecido de
granulagéo. Esta situag@o propicia a formagéo de tecido

Cirurgid-Dentista da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM).

Quando ocorre a necrose pulpar em dentes permanentes com &pice incompleto, ha necessidade de induzir o desenvolvimento
radicular com a finalidade de criar uma barreira de tecido mineralizado no terco apical facilitando posteriormente a
obturagdo definitiva do canal radicular. Esta técnica é denominada de apicificacdo. O objetivo deste trabalho foi descrever
um tratamento bem sucedido de apicificacdo nos dentes 11 e 21 que sofreram necrose pulpar ap6s a ocorréncia de um

Palavras-chave: rizogénese incompleta, hidroxido de célcio, apicificacéo.

When there is the pulp necrosis in permanent teeth with open root apex, there is the need to induce the root devel opment
aiming to create a barrier of mineralized tissue at the apical third, making it easy, subsequently, definitive filling of the root
canal. This technique is called apexification. The following work aimed to describe a successful treatment with calcium
hydroxide at the 11 and 21 teeth, which suffered pulp necrosis after a trauma.

Key-words: incomplete rhizogenesis, calcium hidroxide, apexification.

mineralizado junto ao 4pice radicular (Cvek, 1974). Segundo
Felippe (2005), pastas de hidréxido de célcio tém sido usadas
para obter a desinfecg@o do cand e aindugéo daformagéo de
uma barreira de tecido calcificado na regido apical de dentes
que se apresentam despolpados e com rizogénese incompleta.

O uso do hidréxido de cécio foi primeiro introduzido
por Kaiser em 1964 e popularizado por Frank em 1966 que
propds misturar este material com PMCC para induzir a
formag&o de uma barreira de tecido calcificado no pice. O
hidréxido de célcio pode ser associado a varias outras
substancias, com a finalidade de potencializar suas
propriedades, e com os mais variados veiculos: viscosos ou
ndo. Ao longo de muitos anos diversas associagOes foram
testadas, no entanto sem evidéncias de que um produto sgja
mais vantgjoso que outro (Andreasen, 1984; Leonardo et d,
1993).

No presente trabalho, foi utilizada como medicacéo
intracanal a pasta de hidréxido de célcio com PMCC (Calen —
SS White).

2Professora Assistente do Departamento de Estomatologia do Curso de Odontologia da UFSM.
3Professor, Departamento de endodontia da Universidade Luterana do Brasil, Canoas, RS, Brasil.
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RELATODO CASO

O menino O.SA. (8 anos), apds vérias voltas a0 redor de
um pilar, soltou-se caindo e batendo com a boca no chdo. Os
incisivos centrais superiores sofreram fraturas corondrias que
foram restauradas, e apds um periodo de mais ou menos 2 anos,
através do exame clinico e radiogréfico foi detectada a necrose e
rizogéneseincompletadeambos osdentes (Figural). O tratamento
proposto foi a apicificagdo com o uso do hidréxido de célcio
(Caen- SS White).

Figural —Radiografiainicia, mostrando os dentes 11 e 21 com
gpice incompletamente formado.

Os dentes foram isolados com dique de borracha, tomando-
se 0 cuidado de colocar os grampos nos dentes posteriores devido
apoucaindicago de uso de grampos nos referidos dentes (fraturas
coronarias).

A seguir foi feita a abertura coronéria com broca esférica de
tamanho compativel com a cAmara pulpar complementada com o
uso da broca Endo Z (Maillefer). Posteriormente realizou-se
neutralizagdo do contetdo séptico-téxico com limas tipo K e
hipoclorito de sddio a 2,5%, cuidando para néo atingir os tecidos
periapicais. A odontometria foi redlizada com a lima calibrada no
comprimento de trabalho provisdrio que foi obtido com base na
radiografia prévia (Figura 2). Os canais foram instrumentados até
a lima nimero 80, cuidando para ndo desgastar demasiadamente
suas paredes, sempre irrigando abundantemente com hipoclorito
de sddio a 2,5%. Fez-se a remog&o da smear layer com EDTA a
17% e irrigagdo final com hipoclorito de sodio. Os canais foram
secos e preenchidos com a pasta de hidréxido de célcio (Caen - SS
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White) usando para isto broca |éntulo calibrada a 3mm do
comprimento de trabaho, para evitar o extravasamento da
pasta. Apés os dentes foram selados com iondémero de vidro
(Vidrion R,SS White).

Figura 2 — Radiografias da odontometria.

A trocado hidréxido de cécio foi realizada inicidmente
em sete dias, pois 0s canais gpresentavam intensa drenagem
de exudato. Decorridos 30 dias foi feita nova trocado curativo
e subsequentemente acadatrés meses até acompletaformagéo
da barreira de tecido calcificado, detectada através do exame
radiogréfico e exame dinico. O tempo necessario paraformagdo
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da barreira foi de 1 ano e 4 meses. Os dentes foram obturados
utilizando-se a técnica dos cones moldados e condensacéo lateral
(Figura 3, 4 eb).

Fgura3 — Radiografiamostrando a confecgdo dos cones principais
moldados.

Figura 4 — Radiografia da obturag&o concluida.

18

Figura5 — Com um ano de acompanhamento.

DISCUSSAO

Traumatismos dentérios sdo freqlientes em criangas,
principalmente nafaixa etéria entre oito e onze anos, onde em
dentes com rizogénese incompleta o tratamento endoddntico
deve ser conduzido de forma digtinta para haver condicéo da
obturagdo do canal radicular, no entanto é discutivel entre
profissionais que exercem aespecididade, em relagdo astrocas
de hidroxido de célcio e 0 seutempo de permanénciano interior
do canal radicular.

Concordamos com Felippe,2005; Soares,2008 que
dentes com rizogénse incompleta e necrose pul par necessitam
por um periodo de tempo do emprego de umamedicacgo intra
canal para que ocorra a deposicdo de tecido duro na regiéo
gpical, motivo desta discuss&o.

Dentre os materiais indicados para induzir a formagéo
da barreira de tecido duro, o hidréxido de célcio tem tido uma
consideravel aceitacdo (Rafter,2005; Chosack,1997;
Soares,2008). Neste caso clinico optou-se pelo uso do
hidréxido de célcio associado ao PMCC (Caen — SSWHITE),
a exemplo de vérios estudos que mostram um dto nivel de
sucesso clinico com 0 uso desta associagdo (Frank,1966;
Dylewski, 1971; Van Hassd, 1970).

Cvek (1974) sdientaque atécnicadesignada“ apicificacéo
com hidréxido decélcio” apresenta, em tratamento prolongado,
um indice de sucesso de 96%, devido suas propriedades
bactericidas, de inducdo da mineralizagdo e compatibilidade
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biolégica, sendo corroborada por Rafter (2005), que em um estudo
de revisdo, concluiu que apicificagdo com hidréxido de célcio é a
técnica mais empregada para o tratamento de dentes com &pices
imaturos, e que o indice de sucesso é alto.

Com ralaggo a freqiéncia da troca do hidréxido de cécio,
neste caso optou-se por fazer a primeira em sete dias (devido a
dificuldade de secar os canais), a segunda apds trinta dias e as
demais em intervalos de trés meses até a completa formagdo da
barreira de tecido mineralizado (Mackie, 1998).

N&o existe um consenso entre os autores sobre qual é o
melhor intervalo de tempo para fazer a troca do CaOH, para
induzir o fechamento apical e anormalidade dostecidos periapicais
(Sheehy, 1997). Alguns autores sugerem que a troca seja feita
iniciamente em um més e subsequentemente a cada intervalo de
trés meses (Mackie, 1998), Alguns autores acreditam que uma
Unica aplicacdo da pasta de hidroxido de célcio é suficiente paraa
formagdo dabarreira (Chawla, 1986). Outraindicacdo é ade fazer
a troca somente se o hidréxido de célcio do terco apical do cand
radicular for resbsorvido (Yates, 1988; Foreman, 1990).

Em seus estudos, Finucane & Kinirons (1999) e Kinirons et
al. (2001), reportam que o indice de formagdo da barreira foi
diretamente proporciona a freqiiéncia de renovaggo da pasta. No
entanto, estes resultados diferem dos encontrados por Feippe
M.C.S, 2005, que avaliou ainfluéncia da renovacdo da pasta de
hidréxido de cdlcio em apicificagio de dentes de cdes com formagédo
radicular incompletae canais contaminados previamente e concluiu
que arecolocagéo da pasta de hidréxido de cdcio ndo foi necesséria
para ocorrer a apicificagdo, no entanto, ela reduziu
significativamente a intensidade do processo inflamatério. A
renovagdo mensal da pastareduziu significativamente aocorréncia
da apicificacdo. Ja, Chosack et a. (1997) compararam o efeito de
uma simples aplicagdo da pasta de hidroxido de célcio com
gplicagdes mensais ou renovagdes em trés meses e reportou que a
quantia de tecido calcificado formado foi similar nos trés grupos.

Embora existam divergéncias entre alguns autores quanto a
fatores como intervalos de trocas, tempo médio para ocorrer a
apicificacdo, é sabido que o hidrdxido de célcio é uma substancia
dtamente eficiente e tem-se mostrado ao longo dos anos ser efetivo
em casos de tratamento de dentes com rizogénese incompleta,
moativo de nossa opgdo neste caso clinico, onde o resultado clinico
apds o controle radiogréfico foi exitoso.
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ESTUDO DA POSTURA CORPORAL EM CRIANGAS COM RESPIRAGAO PREDOMINANTEMENTE
ORAL E ESCOLARESEM GERAL

Sudy of the body posture in children with predominant oral breathing and school-age children in general

Débora Bonesso Andriollo Basso?, Juliana Alves Souza?, Fernanda Pasinato®,
Eliane Castilhos Rodrigues Corréa?, Ana Maria Toniolo da Slva®

RESUMO

Objetivo: avaliar a postura de respiradores predominantemente orais e comparar com achados, descritos na literatura, de
escolares em geral. Métodos a amostra foi composta por 30 escolares, respiradores orais, que foram submetidos a avaliagdo
postural subjetiva com andlise da simetria e do posicionamento das estruturas, nas vistas anterior, posterior e lateral. Os
achados obtidos foram comparados aos descritos na literatura sobre a postura corporal de escolares em geral. Resultados:
na vista anterior predominou a elevagédo do ombro direito, flex8o de cotovelo e dedos. Na vista posterior, observou-se
abducdo e elevacdo das escapulas e rotacdo dos joelhos. E, na vista lateral, anteriorizagdo da cabega, protrusdo e rotagdo
interna de ombros. Na literatura revisada predominaram: semiflex&o de joelhos, protrus@o de ombros, hiperlordose lombar.
Conclusdo: o modo respiratério é essencial no equilibrio postural de criancas em idade escolar. Algumas alteragdes sio
préprias do desenvolvimento postural normal, pois apareceram em ambos 0S grupos.

Palavras-chave: respiracéo bucal, postura, crianga, avaliacéo.

SUMMARY

Objective: to evaluate the posture of children with predominant oral breathing and to compare these findings to the
described ones in the literature related to the general school-age children. Methods: 30 school-age children with oral
breathing were submitted to subjective postural evaluation, with analysis of the positioning symmetry of the structures in
the anterior, posterior and lateral views The obtained results were compared to those described in the literature related to
the general school-age body posture. Results: in the anterior view, the elevation of the right shoulder, elbow and fingers
flexion prevailed. In the posterior view, it was observed abduction and elevation of the scapulas and rotation of the knees.
And, in the lateral view, it was observed forward head posture and protrusion and medial rotation of shoulders. In the
literature findings it was observed semiflexion of the knees, shoulder protruson and lumbar hyperlordosis. Conclusion: the
breathing mode is essential for the postural balance of children in school- age. It was also evidenced that some alterations
are peculiar of the normal postural development, once they were present in both groups.

Keywords: oral breathing, posture, children, evaluation.

INTRODUCAO

A respiragdo nasal é fundamental, pois estimula os sensores do ar pelas narinas produzem uma pressao que expande as
damucosanasdl, filtra, aquece e umidifica o ar antes desse chegar vias aéreas e faz a aeracdo das cavidades pneuméticas
a0 pulm&o e cumprir sua fungéo de hematose'. O fluxo e refluxo paranasais. Assim, tal respiragdo é um dos principais fatores
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2Especialista em Anédlise e Plangamento de Produtos e Processos Fisioterapéuticos pela UFSM, mestranda do Programa de Pés-Graduagdo
em DistUrbios da Comunicagdo Humana da UFSM; Funciondria Publica do Hospital Universitério da UFSM.
SEspecialista em Terapia Manual e Postural pela Cesumar, mestranda do Programa de P6s-Graduagéo em Distirbios da Comunicagéo
Humana da UFSM.
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5Doutora em DigtUrbios da Comunicagdo Humana pela Universidade Federal de S&o Paulo, Professora do Departamento de Fonoaudiologia
e do Programa de Pbs-Graduaggo em Disturbios da Comunicagdo Humana da UFSM.
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para o crescimento e desenvolvimento do tergo médio daface, ou
sgia, favorece o crescimento craniofacial; além de proteger as vias
aéreas inferiores.. Porém, quando algum fator impede a passagem
de ar pela cavidade nasal, como no desvio de septo, na hipertrofia
tonsilas palatinas e faringeanas devido a processos alérgicos (rinite,
sinusite, bronquite), nas malformagdes entre outros, h4 uma
alterac&o no modo respiratdrio, que passaa ser predominantemente
ora®*

A persisténcia da respiracdo oral durante a fase de
crescimento da crianga pode determinar uma série de alteragfes
morfofuncionais que ndo se restringem a regido craniofacial”’.
Dentre essas estariam & mudancas dos 6rgéos fonoarticulatdrios,
como hipotrofia, hipotonia e hipofungéo dos musculos elevadores
da mandibula, ateragdo do ténus dos labios e bochechas,
anteriorizagdo dalinguam’u. Nas funcdes orais tem-se mastigagéo
ineficiente, degluticdo atipica, fala imprecisa e voz rouca . Ha
diminuigéo no olfato e paladar, haitose, alteragéio no sono, sinusites
freglentes, baixo rendimento escolar e fisico™. As alteracdes
craniofaciais e dentérias mais evidentes sdo as dimensdes faciais
estreitas, hipodesenvolvimento da maxila, palato ogival, narinas
estreitas, overjet, mordida aberta ou cruzada™***"*. Ainda
observam-se mudangas corporais tais como: cabega mal
posicionada, musculos abdominais flacidos, ombros protrusos,
deformidades torécicas entre outras . Sebe-se gue o organismo,
em situagOes de dificuldade respiratéria, automaticamente procura
uma posicao corporal mais confortavel, produzindo agdes
musculares e esqueléticas que modificam toda a postura corporal
einduzem avicios posturais e distdrbios do equilibrio do corpom.

Portanto a respiragéo oral trata-se de uma sindrome que
apresenta como caracteristicas o cansaco freqlente, a sonoléncia
diurna, adinamia, falta de apetite, enurese noturna e até déficit de
aprendizagem; além das alteragdes musculoesqueléticas e
craniodentais.  Assim, uma perturbacdo no sistema
estomatognético determina uma resposta no corpo como um todo,
sendo que o inverso também pode ocorrer”. Logo, a organizacdo
dos musculos em forma de cadeias obriga-nos a considerar a
mecanica corporal de forma globa e simulténea e justifica o
comprometimento de toda a postura corporal quando existirem
dteracOes craniofaciais .

As cadeias musculares representam circuitos com
continuidade de direg&o e de plano, por meio dos quais propagam-
se as forgas organizadoras do corp021. As cadeias musculares
orofaciais e corporais inter-relacionam-se, funcionalmente,
mediante sinergia neuromuscular.

O padré&o postural das criangas antes dos 10 anos de idade
varia congtantemente, pois estdo testando novas maneiras de reagir
a gravidade. Durante a adolescéncia, a postura muda devido a
ateragBes hormonais do inicio da puberdade e a0 desenvolvimento
musculo-esquel ético. Entretanto, apds a adolescéncia, ha uma
estabilizagdo do crescimento e os padrdes posturais se definem’”.

O desenvolvimento neuropsicomotor normal caracteriza-se
pela aquisicdo gradua do controle de postura, com o surgimento
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das reagoes de retificagdo e de equilibrio. O desenvolvimento
destas reagOes, controladas pelo Sistema Nervoso Centrd,
permite ao individuo manter aposturae o equilibrio da cabega,
tronco e extremidades em circunstncias normais. Assm, a
adequacdo da postura corporal da crianga leva a melhora
anatomo-funcional. Esta adequagéo também interfere no modo
€ no ritmo respiratorio, favorecendo a coordenagdo desta com
as demais funcdes do sistema estomatognatico (sucgao,
meastigacio e degluticio)”.

A crianga que respira cronicamente pela boca necessita
adaptar a sua postura da cabega, anteriorizando-a para que o
ar chegue mais rapidamente aos pulmdes. Esse mau
posicionamento dacabeca em relaggo ao pescogo traz ateragtes
paracoluna no sentido de compensar o0 desvio posturd. Desse
modo, surge uma cadeia de compensagdes posturais
adaptativas em todo o0 organismo, como ombros em protrusao,
retificagdo cervica e hiperlordose lombar, hipercifose dorsal,
abdome proeminente, anteversdo da pelve, joelhos
hiperextendidos e pés pronadoss'e'zo. As alteragOes posturais
decorrentesdarespiracao oral s0 evidentese complexas, porém
poucos estudos comparam estas com as al terages comumente
observadas em escolares em geral. Logo, o0 objetivo desse
estudo foi avaliar a postura corporal de criangas respiradoras
predominantemente orais e comparar com os achados da
literatura referentes a postura de escolares em geral.

MATERIAISE METODOS

O projeto esta de acordo com a Resolugéo 196/96 do
Ministério da Salide e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSM sob ndmero 9362/2007.

O presente estudo, classificado como exploratério,
quantitativo e quditativo, foi desenvolvido no Servico de
Atendimento Fonoaudiol6gico da Universidade Federa de
Santa Maria (SAHUFSM), no periodo de marco a dezembro
de 2007. Compreendeu 30 pacientes, de ambos os sexos (15
sexo feminino e 15 sexo masculino), com idades variando de 8
anos e 11 meses a 13 anos e 3 meses, encaminhados por
meédico otorrinolaringologista e que passaram por triagem
fonoaudioldgica, confirmando a sindrome da respiracéo oral.

Néo foram incluidas na amostra desta pesquisa criangas
com idade inferior a 8 anos, pelas dteragbes inerentes ao
processo de crescimento, ou superior a 14, devido a
estabilizagdo postural; os problemas neurolégicos ou
ortopédicos; a deficiéncia visua ou auditiva; as criangas em
tratamento fisiotergpéutico ou que n&o fossem respiradoras
oras.

Foi realizada avdiac@o posturd subjetiva, considerando
0 grau de Smetria e posicionamento das estruturas corporais
nas vistas antero-posterior, péstero-anterior e lateral direita.
As criangas estavam em trajes de banho e foram observadas
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quanto ao ainhamento da cabega, ombros, cristas iliacas, joelhos
e pés (vista anterior); simetria dos ombros, escipulas, cristas
iliacas e linhas popliteas (vista posterior); posi¢cao da cabega,
ombros, curvas da coluna, pelve e joelhos (na vista lateral).

A andlise foi executada mediante distribuicdo de fregiiéncia
das alteragBes encontradas. Os achados obtidos na avaliagéo
postural das criangas com respiragdo predominante ora (CRPO)
foram comparados aos achados descritos na literatura com relagdo
a postura corporal de escolares em geral.

As pesquisas relacionadas a postura corporal de escolares
em geral foram consultadas em base de dados nacionais e
internacionais como: MEDLINE (Medical Literature Anaysis
and Retrieval System on Line), LILACS (Literatura Latino-
Americanaedo Caribeem CiénciasdaSalide) e SCIELO (Scientific
Eletronic Library Online). Uma pesquisa on-line também foi
realizada em busca de artigos publicados em paginas disponiveis
na internet. As estratégias de busca incluiram as paavras-chave:
postura, escolares, criangas, posture e school-age children. Para
fins de comparag&o, foram considerados os estudos com criangas
na faixa etaria mais préxima a das criancgas respiradoras
predominantemente orais avaiadas nesta pesquisa.

RESULTADOS

Os resultados da avaliag@ postural demonstraram que as
CRPO apresentaram maior nimero de alteragBes posturais
comparado as alteragtes descritas nos estudos com escolares em
geral (maximo de 12 versus méximo de 8, respectivamente). A
freqUiéncia destas alteragtes também se apresenta mais elevada
nas CRPO em relagdo aos achados de dois dos trés trabahos
estudados. Na andlise postural de CRPO, as dteragdes posturais
predominaram no quadrante superior do corpo, ou sgja, cabega,
ombros, membros superiores e escapulas conforme mostram as
Tabelal,2e3.

TABELA 1 - Ocorréncia de dteragBes posturais em respiradores
predominantemente orais - Vista perfil

Postura Freguéncia Porcentagem
Cabeca anteriorizada 25 78,13%
Cabega fletida 11 34,38%
Ombros protrusos 22 68,75%
Rotagéo interna MMSS 21 65,63%
Térax deprimido 8 25,00%
Retificagdo dorsal 4 12,50%
Hipercifose dorsa 9 28,13%
Hiperlordose lombar 14 43,75%
Anteversdo pélvica 14 43,75%
Protrusdo abdominal 12 37,50%
Hiperextens&o de joelhos 5 15,63%
Antepul sdo 6,25%

NOTA: nimero total de criangas —n = 30

TABELA 2 - Ocorréncia de alteracdes posturais em
respiradores predominantemente orais - Vista ntero-posterior

Postura Freqiiéncia Porcentagem
Cabegainclinada 20 62,50%
Cabeca rotada 10 31,25%
Ombros assimétricos 26 81,25%
Ombros elevados 1 3,13%
Hex&o de cotovelo e dedos 15 46,88%
Hex&o de dedos 12 37,50%
Joelhos valgos 5 15,63%
Pés pronados 22 68,75%

NOTA: nimero total de criangas—n = 30

TABELA 3 - Ocorréncia de alteracdes posturais em
respiradores predominantemente orais -
Vista péstero-anterior

Postura Fregiiéncia Porcentagem
Escépulas abduzidas 22 68,75%
Escapulas elevadas 8 25,00%
Escoliose 1 3,13%
Joelhos rotados internos 5 15,63%
Joelhos rotados externos 6 18,75%

NOTA: nimero total de criangas—n = 30

De todos os artigos consultados na pesguisa em base de
dados, especificamente, trés foram considerados a fim de
comparagdo nos resultados obtidos devido & equivaléncia dos
objetivos propostos. Portanto, na TABELA 4 podem-se
observar as compensagOes posturais presentes em escolares
pesquisados por Neto™*, Carenzi, Domenichelli, Zitti e Berbel™”
e Penha, Jodo, Casarotto, Amino e Penteado .

DISCUSSAO

Estudos de Krakauer e Guilherme’ evidenciaram que as
alteracBes posturais ocorrem igualmente entre criancas
respiradoras nasais e orais até 0s 8 anos de idade; apbs esse
periodo, o nimero de ateragBes é estatisticamente maior em
criangas respiradoras orais, as quais mantém um alinhamento
corporal desorganizedo. Essa desarmonia no eixo corporal se
deve, principamente, a influéncia da projecéo da cabeca

Andisando aTABELA 1 nota-se que a projecéo anterior
da cabega foi a dteragdo mais freqliente no plano sagital
(78,13%), oque sejustifica pelanecessidade da crianca adaptar
a posicio da cabega para que 0 ar chegue mais rapidamente
aos pulmdes, diminuindo a resisténcia ao fluxo aéreo e o
trabalho muscular. Tal achado condiz com a pesquisa de
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TABELA 4- Ocorréncia de ateragdes posturais mais freqlientes em escolares — Pesquisas

Pesquisadores n Idade Sexo Alteracdes posturais
Neto (1991) 791 7 al2 anos 408F Semiflex&o joelhos — 24,8%
383M Protrusdo ombros — 17,4%
Anteversdo pelve — 13,2 %
Joelhos vagos— 11,6%
Carenzi, Domenichelli, 279 7 al10 anos 133F Hiperlordose lombar — 42,11%(F);
Zitti e Berbel (2004) 146M 27,4%(M)
Hipercifose — 30,14%(F); 19,55% (M)
Assimetria ombros — 18,49% (F);
24,81% (M)
Elevagd ombro esquerdo — 35,60% (F);
34,25% (M)
Penha, Jodo, Casarotto, 132 7 a 10Anos 132F Rotacdo tronco — 91%(9 e 10 anos);

Amino e Penteado(2005)

82%(7anos); 79% (8 anos)

Rotacgo quadril — 76% (10 anos); 73% (9
anos);

Assimetria ombros — 82%(8 anos)
Protrusdo de ombros — 82% (10 anos);
79% (9 anos); 76% (7 anos)

Abdugao das escipulas — 55% (7, 9, 10
anos); 48% (8 anos);

Anteverso pelve — 73% (7anos)
Tornozelo valgo — 76% (8 anos)
Joelhos vagos — 64% (7 anos)

Siglas: F= feminino; M= masculino

Ribeiro-Corréa, Marchiori e Siva”® que verificaram uma atividade
eletromiogréfica aumentada nos musculos trapézio superior e
esternocleidomastoideo de respiradores orais quando comparados
a nasais, devido, provavelmente, a tensdo necesséria para a
manutengdo da postura anteriorizada da cabega nesses individuos.

Lima, Baralina, Sologurem, Canto e Gastaldi”® acrescentam
que a projecdo anterior da cabeganos respiradores orais determina
uma tensdo aumentada nos musculos supra e infra- hiéideos que
s30 abaixadores e retrusores da mandibula, provocando tensio no
orbicular da boca na sua agdo de selamento labial. Isto explica seu
posicionamento entreaberto, com labio superior retraido e inferior
evertido.

As dlteractes na funcionaidade do sistema estomatognético
provocam desequilibrios que se manifestam a disténcia, no
organismo como um todo. Segundo Krakauer e Guilherme® a
ateracdo na postura da cabega, adaptando a angulagdo da laringe
para facilitar a entrada do ar, muda a posi¢cdo de repouso da
mandibula, os contatos oclusais, 0s planos 6pticos e bipupilares.
A essas mudangas seguirdo movimentos adaptativos do corpo em
busca de uma postura mais confortavel e de equilibrio.

A persisténcia da respiragdo oral determina um prejuizo na

mecanicaventilatéria, com desequilibrio dasforgasmusculares
que podem produzir disfungdes temporomandibulares,
torécicas e, conseqlientemente, desvios em todos os eixos
posturais (27,28). Bricot” também relata que o sistema
estomatognéatico perturba o sistema ténico postural e este
influencia o sistema estomatognético.

E importante a percepcdo de que a posicio da cabeca e
do pescogo em relagdo ao tronco tem efeito definido sobre o
corpo. Para Barbiero, Vanderlei e Nascimento a respiracdo
oral, em um primeiro momento, leva a uma extensdo
progressiva da cabega, promovendo a retificacdo da coluna
cervical. Posteriormente, por apresentarem alteragdes
craniomandibulares e posturais, os respiradores orais tendem
a impulsionar a mandibula para adiante proporcionando um
aumento da lordose cervical. Assm, quando a cabega esta
projetada anteriormente amuscul atura das escdpul as e ombros
também estara afetada, esses se enrolando sobre o peito e
aquelas se elevando e abduzindo, visto que as cadeias
musculares unem todas essas estruturas. A assimetria de
ombros (81,25%) foi a ateracdo postural mais freglente,
seguida da cabega anteriorizada (78,13%), da protrusio dos
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ombros e daabducdo das escpulas e pés pronados (68,75%), nos
individuos pesquisados. Esses achados condizem com os estudos
deAragéo5 que relata que quando a crianca respira pela boca, ela
flete o pescoco para frente, retificando o trajeto das vias
respiratérias, as escapulas se elevam e o térax fica deprimido.
Também foi observado térax deprimido nos individuos avaliados
neste estudo, numa fregiiéncia de 25%.

Aragéo5 acrescentaque essas dteragBes do torax determinam
umarespiracao maisrapidae curta, com pequenaagdo do diafragma.
O musculo reto abdominal esta relaxado e a ingestéo constante de
ar levaacriancaater o abdome protruso. Sabe-sequeamusculatura
abdominal é responsével pda estabilidade do esterno, costelas e
coluna, contribuindo pararespiracéo e paraafaa Nessa pesquisa
37,5% das criangas apresentavam protrusdo abdominal.

S4 Filho apud Mari ns" descreve as dteracBes posturais do
respirador oral, semelhantes as encontradas nesta pesquisa, tais
como: ombrosprotrusos, escipulas abduzidas, aumento das curvas
fisiolégicas da coluna, protrusdo abdomina e pés pronados. Lima,
Baralina, Sologurem, Canto e Gastaldi” encontraram em suas
pesquisas com respiradores orais a projecéo anterior da cabega,
retificacéo da coluna cervical, aretragdo do mento e um aumento
da convexidade torécica. A hipercifose, no estudo em questéo,
esteve presente em 28,13% das criangas, enquanto a hiperlordose
em 43,75%. Os pés pronadostiveram uma freqiiéncia de 68,75%,
0 que caracteriza a hipotonia generalizada desses individuos.
Porém, os joelhos valgos foram encontrados somente em 15,63%
das criangas estudadas, 0 que ndo confirma que esta ateracdo sgja
tipica do respirador oral, conforme descreve Aragéos.

Corréa e Bérzin” avaiaram 19 criangas respiradores orais
verificando anteriorizagéo da cabega e abdugéo das escapulas
(68%), rotacdo medial dos ombros (58%), assimetria dos ombros
(42%) e inclinag@o lateral da cabega (21%); consoante com 0s
resultados dessa pesquisa

De acordo com NetOZA, a postura da crianca sofre grande
transformagao, dos 7 aos 12 anos de idade, nabusca de equilibrio
compativel com as novas proporgdes do seu corpo. Contudo, aos
poucos, se 0 desenvolvimento for normal, hd uma reorganizacdo
natura do dinhamento postural.

Relacionando as alteragBes posturais encontradas nos
respiradores orais avaliados com os estudos em escolares em geral
deve-se considerar que o estudo de Penha, Jodo, Casarotto, Amino
e Penteado’ com escolares de 7 a 10 anos identificou a assmetria
de ombros em 82% das criangas em gerd. Carenzi, Domenichelli,
Zitti e Berbel” a verificou em 18,48% das 133 meninas e em
24,81% dos 146 meninos avaliados em seu estudo. Neste estudo,
esta assimetria foi observada em 81,25% dos respiradores orais.
Logo, tendo por base essas pesquisas, supde-se que ta assimetria
ndo pode ser definida como caracteristica do respirador oral.

Neto™ avaliou a postura de 791 escolares, de anbos os
sexos com idade entre 7 e 12 anos, encontrando a protrusdo de
ombros em 17,4% das criangas. Penha, Jodo, Casarotto, Amino e
Penteado” encontraram aprotrusdo de ombroscomo umaalteracdo
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postural freqliente (79% aos 9 anos e 82% aos 10 anos) entre
as meninas, bem como a abdugdo das escépulas presente em
55% delas aos 7, 9 e 10 anos. No presente estudo observou-
se protrusdo de ombros e abdugéo das escapulas em 68,75%
dos respiradores orais, somados a essas ateraches aparecem a
indinag&o dacabeca(62,50%) easuaanteriorizacdo (78, 13%).
Embora as alteragbes no posicionamento dos ombros e
escpulas estejam presentes em ambos 0s grupos de criangas,
adteracdo napostura dacabeganéo € mencionadanos estudos
com escolares em gera e é freqliente nas CRPO avaliadas
(anteriorizada em 78,13% e inclinada em 62,50%).

Nas avaiagdes em escolares, Neto™* encontrou 15,2%
das criangas com anteversdo de pelve, 11,6% com joelhos
valgos, 0,6% com padréo cifético e 1,8% com padrdes
lordéticos. Penha, Jodo, Casarotto, Amino e Penteado””
verificou na avaiagdo postural de meninas de 7 a 10 anos a
hiperlordose mais frequiente aos 8 e aos 10 anos (61%), a
hipercifose aos 9 e a0s 10 anos (45% e42%). Dosrespiradores
orais avaliados nesta pesquisa 43,74% apresentavam
anteversdo pélvica e hiperlordose lombar; 15,63% joelhos
valgos e28,13% hipercifose. Com excegdo da hipercifose, que
é mais freqliente em meninas de acordo com Penha, Jo&o,
Casarotto, Amino e Penteadoze, 0s outros padrbes posturais
s80 mais acentuados nos respiradores orais.

Esses achadosdemonstram que emboraambosos grupos
apresentem dteraces posturais, as CRPO as tem numa
freqliéncia mais elevada. Portanto, a ateragdo no padréo
fisiolégico da respiragdo acarreta uma série de consequéncias
que vao além do sistema estomatognético do individuo.
Catonni, Fernandes, DiFrancesco e Latorre” refere que
criangas respiradoras orais apresentam adaptacOes patol 6gicas
das caracteristicas posturais e morfolégicas do sistema
estomatognatico, sugerindo a importancia do diagndstico
precoce como forma de evitar ateragdes orofaciais.

Cabe sdientar que, nas avaliagdes posturais de escolares,
0 modo respiratério ndo é considerado e/ou avaliado. Portanto,
os resultados dos estudos de avaiagéo postural de criangas
escolares em geral podem abranger tanto respiradores nasais
COMO Orais ou mistos.

CONCLUSOES

Conclui-se que o modo respiratério é fundamental no
equilibrio postura de criangas em idade escolar. O exame
postural dos sujeitos desta pesquisa possibilitou demonstrar
um padrdo de alteragdes posturais mais frequentes em
respiradores orais, condizente com a literatura.

Observou-se  que  criangas
predominantemente orais apresentam alteracOes posturais
especidmente no quadrante superior do corpo, tais como,
anteriorizagdo da cabega, protrusdo de ombros, abducdo e

respiradoras
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elevagdo de escapulas. Entretanto, ficou evidente que algumas
alteragBes s30 proprias do desenvolvimento postura normal, uma
Vez que gpareceram em ambos 0s grupos. Entre essas, aassimetria
e protrusdo dos ombros, os joelhos valgos, a hiperlordose lombar,
as quais tendem a ser corrigidas com o crescimento.

Sabe-se que a ma postura no dia a dia, as mochilas pesadas
e 0 sedentarismo podem contribuir para ateragdes na postura da
crianga no futuro™ ™. Porém, se somado a esses fatores, que sfo
comuns a maioria das criangas, esta o fato de respirarem
predominantemente pela boca os padrdes posturais anormais
tendem afixar-se. Logo, percebe-se que o modo respiratério é um
fator quedeveriaser incluido naavaliagso de escolares, considerando
agrande incidénciadarespiracéo oral e a suarepercussd sobre a
postura corpord.
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INFLUENCIADO CONCEITONEUROEVOLUTIVO BOBATH NO TONUSE FORGA
MUSCULAR E ATIVIDADESFUNCIONAISESTATICAS E DINAMICASEM
PACIENTESDIPARETICOSESPASTICOSAPOSPARALISIA CEREBRAL

I nfluence of Bobath neuronal evolution concept in the muscletonusand strength, static and
dynamics functional activitiesin diparetic spatic patients after cerebral palsy

Livia Willemann Peres', Aneline Maria Rueddll? e Crigtina Diamante®

RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi observar o ténus e a forca muscular, juntamente com atividades funcionais estaticas e
dinamicas apds tratamento por meio do Conceito Neuroevolutivo Bobath, em pacientes diparéticos espasticos devido a
Paralisia Cerebral. Participaram do estudo quatro pacientes diparéticos espasticos com idade entre 6 a 8 anos, avaliados
antes e ap6s o tratamento. Avaliou-se o ténus muscular pela Escala de Ash Worth modificada e as atividades funcionais
estéticas e dinamicas e a forca muscular. A pesguisa realizou-se na Clinica escola de Fisioterapia da Universdade do Oeste
do Parand, durante trés meses. O tratamento constituiu-se de 25 sessdes, duas vezes por semana com duracgdo de 40
minutos. Houve uma diminuigcéo do ténus e aumento da forca muscular em grupos musculares especificos em todos os
pacientes. Ainda verificou-se adequagdo em algumas atividades funcionais estaticas e dindmicas. Conclui-se que o trata-
mento aplicado nestes pacientes proporcionou uma diminui¢éo de ténus e aumento de forga muscular, e conseqliente
melhora nas atividades funcionais estéticas.

Palavras chave: Paralisa Cerebral, forca muscular, ténus muscular, Conceito Bobath.

SUMMARY

The objective of this research was to observe the muscle tonus and strength together with the functional activities, after
treatment by Bobath neuronal evolution concept, in diparetic spatic patients after cerebral palsy. Four diparetic spatic
patients, aging from 6 to 8 years old, were evaluated before and after treatment. The muscle tonus, the static and dynamics
functional activities and muscle strength were assessed by the modified Ashworth Scale. The research took place in the
School Clinic of Physical Therapy of Universidade do Oeste do Paran& for three months. The treatment consisted of 25
sessions of 40 minutes, twice a week. There was a decrease in the tonus and an increase in muscle strength in specific
muscle groups in all patients. Adequacy was also found in some static and dynamics functional activities. It can be
concluded that the treatment in these patients provided a decrease in muscle tonus and an increase in muscle strength, and
consequently an improvement in static functional activities.

Keywords: cerebral palsy, muscle strength, muscle tonus, Bobath concept.
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INTRODUCAO

A pardisia cerebra (PC) é definida como uma ateracéo da
postura e do movimento, permanente, mas ndo imutavel. Resulta
de um disttrbio no cérebro ndo progressivo, devido a fatores
hereditérios, eventos ocorridos durante a gravidez, parto, periodo
neonatal ou durante os primeiros dois anos de vi da.

A diparesia espéstica € o principal tipo de paralisia cerebral
em criangas recém-nascidas pré-termo. O exame clinico destas
criangas revela fraqueza muscular, déficit de controle motor e
espasticidade nos membros inferiores, com déficit nas habilidades
motoras finas > °.

Lesdes hemorrégicas como a leucomdacia periventricular
podem provocar o quadro clinico de diparesia espéstica que afeta
principamente membros inferiores. Admite-se que um fator de
grande importancia patogénica sgja a degeneracéo cistica grave da
substéncia branca. A gravidade do distdrbio motor parece manter
relacdo com a extensdo das anomdlias reveladas pela tomografia
computadorizada ‘

A abordagem fisiotergpéutica na PC teria a finalidade de
preparar a crianga para uma fungo, manter ou aprimorar as ja
existentes, atuando sempre de forma a adequar a espasticidade.
Entretanto, o prognéstico da paralisia cerebral depende
evidentemente do grau de dificuldade motora, da intensidade de
retragBes e deformidades esqueléticas e da disponibilidade e
qualidade da reabilitagéo °.

Um dos métodos para tratamento de criangas com PC é o
conceito Bobath que tem por objetivo incentivar e aumentar a
habilidade dacrianca de mover-se funcionamente damaneiramais
coordenada possivel. Os movimentos normais ndo podem ser
obtidos se a crianga permanecer em algumas posigoes e se mover
de uma maneira limitada ou incoordenada, por inadequagdo do
ténus postura anormal e incoordenacdo de postura e movimento
presentes nestas criangas °,

O conceito Bobath parte do principio de manuseios nos
quais utilizamos padrfes que iréo influenciar o ténus muscular,
pois, através dos pontos chaves de controle, estaremos produzindo
mudancas no ténus muscular. Isto, conseqiientemente, ira
influenciar o controle postural e o desempenho das atividades
funcionais. A mudanga de ténus, por sua vez, influenciara as
caracteristicas neurais e néo neurais °.

Em longo prazo, a capacidade da crianga em usar as
habilidades que estdo sendo facilitadas, dependera da condigdo do
sistema nervoso central (SNC) em adaptar-se a essas mudangas,
incluindo a capacidade perceptiva e cognitiva do paciente no uso
destas habilidades em um contexto .

Estes fatores justificam a execucdo desta pesquisa, que
apresenta como objetivo observar o tonus, forca muscular e
atividades funcionais estéticas e dinamicas antes e apés o
tratamento fisioterapéutico com o Conceito Neuroevolutivo
Bobath.
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MATERIAISE METODOS

Este trabalho é derivado de um projeto de pesquisa
aprovado pelo comité de ética da Universidade Estadual do
Oeste do Parand — UNIOESTE (parecer 284/2007),
desenvolvidos no ano de 2007, como pré-requisito para
obtencao do titulo de pés-graduagso.

A pesquisa redlizada é do tipo quanti-qualitativo com
corte longitudinal, de caréter explicativo segundo os objetivos
da pesquisa. O universo estudado foi de pacientes diparéticos
apbs pardisia cerebral, as quais foram avaliados antes e apds
0 tratamento por meio do conceito neuroevolutivo Bobath.
Ositens avdiadosforam: tbnus muscular conformeAsh Worth
8, avdiacéo da for(;ag, atividades funcionais de acordo com
Durigon & Sa ©o presente estudo realizou-se na Clinicade
Fisioterapia da Universidade Estadual do Oeste do Parana
(UNIOESTE), no setor de pediatria

Foram selecionados quatro voluntérios, sendo trés do
género masculino e um do género feminino com idadede 06 a
08 anos, com diagnéstico de diparesia espastica moderada a
leve, apbs Paralisia Cerebral. Para seleg@o da amostra os
responsaveis pelos voluntarios receberam um termo de
consentimento livre esclarecido, para ser lido e assinado
concordando em participar do estudo.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes diparéticos
espésticos apés Pardisia Cerebral; com idade entre 06 a 08
anos de idade; assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido devidamente preenchido e assinado; marcha com
0u sem apoio; ausénciade cirurgias ortopédicas por um periodo
de seis meses. Os critérios de exclusdo foram: o direito do
voluntério de abandonar a pesquisa aqualquer momento, sem
a necessidade de justificar, a ndo entrega do termo de
consentimento livre e esclarecido devidamente preenchido e
assinado; a recusa em participar do projeto por livre e
espontanea vontade; e mais de trés fdtas consecutivas ao
tratamento.

Os Procedimentos para coleta de dados foram:

1. Ténuseforca

As medidas de ténus foram realizadas através da Escala
de Ash Worth modificada ° que leva em conta a reac@ ao
aongamento muscular. A avdiagao foi redlizadacom o paciente
deitado em um tablado em diferentes dectbitos, dependendo
do grupo muscular a ser testado. O paciente deveria estar
vestindo roupas adequadas, que ndo impedissem a redlizagéo
do movimento. A temperatura do ambiente deveria estar
agradavel para o paciente, em torno dos 25° C, para ndo
interferir notdnusmuscular. Durante aavaiagdo, 0 examinador
utilizava mobilizag&o passiva e sem comandos verbais. Logo
apobs, o avaliador define o escore de 0 a 4, de acordo com o
resultado apresentado pela crianga, conforme quadro 1.
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Quadro | — Escaa de Ashworth modificada para avaliagdo do grau de espasticidade.

Fonte: Quagliato, 1998.

GRAUS

0 Sem aumento do ténus muscular

1 Leve aumento do ténus muscular manifestando-se como um resistir e ceder ou por minima resisténcia na extensio
méxima do movimento passivo.

1+ Leve aumento do ténus muscular manifestando-se como uma resisténcia que persiste de maneira discreta através da
extensdo do movimento remanescente (menos da metade deste).

2 Aumento do ténus mais acentuado durante a maioria da extensdo do movimento, mas com facilidade de se mover 9
segmento acometido.

3 Aumento considerdvel do ténus muscular, com dificuldade na movimentag&o passiva

4 O segmento acometido esta rigido em flex&o, extensdo, abducdo e adugéo (etc).

Em relacdo a avaiag@ da forca muscular, esta foi testada
através da capacidade muscular de desenvolver tenso contra uma
leve resisténcia manua exercida pelo examinador ou pelo
movimento realizado pela crianga contra a agdo da gravidade.
Iniciamente, a crianca foi posicionada em prono ou supino de
acordo com o grupo muscular que foi avdiado. Em seguida, o

Quadro | | — Teste de forga muscular.
Fonte: Reese, 2000.

segmento articular préximo ao grupo muscular a ser avaliado
foi estabilizado. O examinador realizou um movimento passivo
com o membro inferior da crianga, no intuito de demonstrar
para ela como esta deveria fazer o movimento ativamente.
Logo ap6s, a crianga voltou a posigéo inicial e realizou o
movimento demonstrado anteriormente °.

Graus

nenhuma evidéncia de contragdo pela visio ou palpacao;

ligeira contrag&o, nenhum movimento;

Movimento através da amplitude completa na posicdo com gravidadegliminada;

Movimento através da amplitude completa contra a gravidade;

Movimento através da amplitude completa contra a gravidade e capazde prosseguir contra uma resisténcia moderada;

albhlwN]|F |O

Movimento através da amplitude completa contra a gravidade e capazde prosseguir contra uma resisténcia maxima.

Os grupos musculares a serem testados foram: extensores,
adutores e abdutores de quadris (na posico prono), flexores de
quadril, plantiflexores, dorsiflexores, inversores e eversores de
tornozelo (na posicéo supina).

1. Atividades Funcionais

As atividades funcionais foram avaliadas, através da escala

de atividades funcionais etéticas e dinamices' . Na avaiacdo
deatividadesfuncionaisdindmicas (engatinhar emarcha), foram
considerados os parametros quantitativos e qualitativos. Para
0 parametro quantitativo foi observada a capacidade de
realizac@o da atividade e, como parémetro qualitativo, a
presengaou auséncia de normalidade no padr&o de redlizacéo.

Quadro 111 - Escala de Avaliago das Atividades Funcionais Dindmicas (engatinhar e marcha) desenvolvida para a amostra de criangas

com Paralisia Cerebral.
Fonte: Durigon e S&(2004)

GRAU | Redlizacdo da atividade funciona

N&o realiza a atividade funcional

Redliza a atividade em padréo anormal

Redliza a atividade em padrdo normal e coordenado, porém com dteracBes quditativas.
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Para a avaliagdo das atividades funcionais estéticas, as
criangas foram orientadas a adotarem as seguintes posturas:

ordens claras e brinquedos como incentivo. Nesta avaliagdo
foram observados parametros quantitativos como a capacidade

de adotar e manter a postura e, como parémetro quditativo, a
independéncia e dinhamento postural.

sedestacdo, quadrupedia, gjoelhado, semigjoel hado e bipedestacgo,
naseqliénciado desenvolvimento motor. Paraisto, foram utilizadas

Quadro|V - EscdadeAvaliagdo dasAtividades Funcionais Estéticas (sedestacéo, quadrupedia, gjoelhado, semi-gjoelhado e bipedestacéo).
Fonte: Durigon e Sa (2004).

GRAU | Adogdo e manutencéo da postura

0 ndo realiza a atividade funciona
adota a postura com auxilio, mantém com apoio e sem adinhamento
adota a postura com auxilio, mantém com apoio e com dinhamento

adota a postura com auxilio, mantém sem apoio e sem adinhamento
adota a postura com auxilio, mantém sem apoio e com adinhamento
adota a postura sem auxilio, mantém com apoio e sem adinhamento
adota a postura sem auxilio, mantém com apoio e com adinhamento
adota a postura sem auxilio, mantém sem apoio e sem alinhamento
adota a postura sem auxilio, mantém sem apoio e com ainhamento

Olo|N|ojO |~ |WIN]|EF

adota a postura sem auxilio, mantém sem apoio e rediza atividades na postura mantendo o dinhamento

A avaiag8o detbnus, for¢a muscular e atividades funcionais
foi aplicada em dois momentos, antes e apds trés meses de
intervencéo fisioterapéutica

3. Protocolo de tratamento

O protocolo de tratamento foi através do Conceito
Neuroevolutivo Bobath, cujo avo principal é auxiliar a criancaa
mudar suas posturas e movimentos anormais de modo que possam
seadaptar confortavelmente ao ambiente e desenvolver umamelhor
qualidade nas habilidades funcionais. Foram redlizados 3 meses
de atendimentos, no periodo de setembro a novembro de 2007,
duas vezes por semana, com duragdo de 40 minutos cada terapia,
totdizando 25 atendimentos.

A PC apresenta uma desordem de movimento e postura.
Assim, no conceito Bobath é utilizado o termo padrdes de
movimentos e postura. E o conceito se baseia em controlar,
modificar os padrdes de movimento e postura inadequados,
levando a crianca exercer o movimento mais préximo do normal
possivel. 1sso pode ser feito a partir de uma postura adotada pela
crianga, por exemplo, a posturagjoelhadacom a extensfo de pelve,
e esta pode ser modificada para a postura de semi-gjoelhada com
ainhamento corporal. S movimentos ativos e controlados pelo
terapeuta com o objetivo de mobilizar ativamente articulages,
controlar tdnus eaumentar forcamuscular. Outraformade atuagdo
é promovendo o dinamismo dentro da mesma posi¢éo, ou sgia, na
posturaajoelhadacom ainhamento podem ser trabalhadas rotagtes
de tronco, auxiliando no controle postural e demonstrando para as
criangas diferentes possibilidades funcionais, como o acance, por
exemplo. E assm, aonger e fortaecer cadeias musculares .

O tratamento teve como objetivos a mobilizag&o e controle
decinturapélvica, fortalecimento e controle detronco, mobilizag&o,
dongamento e fortalecimento de grupos musculares dos quadris,
joelhos e tornozelos. Como também o controle de posturas
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estéticas, melhoria de habilidades funcionais nestas posturas,
aém de mudancas de posturas.

RESULTADOSE DISCUSSAO

Os resultados obtidos referentes ao tonus e forca
muscular e as atividades funcionais estéticas e dinamicas,
durante a avaiag@o e reavaliagd seguem abaixo, naordem dos
pacientes A, B, C, D.

Os resultados do paciente A referentes ao tonus e a
forga da musculatura de membros inferiores (direito e
esquerdo) mostraram diminuiggo do tdnus muscular, apds o
tratamento, com escore de 2 para 1. Os grupos musculares
foram: flexores de quadris, adutores de quadris, abdutores de
quadris, rotadores mediais e flexores de joelho. Ndo houve
mudanga de ténus nos grupos musculares que ja apresentavam
0 escore 1. A forga muscular aumentou Nos MesMos grupos
musculares em que houve diminuicéo do tdnus muscular, mas
também nos rotadores laterais de quadris.

O paciente B apresentou diminuiggo do ténus muscular
nos grupos de flexores de quadris, adutores de quadris,
rotadores mediais dequadris eflexores dejoelho edetornozel o.
Sendo que 0 escore destes mUsculos reduziu de 3 para 1, apds
o tratamento. Os musculos que n&o obtiveram mudanca de
ténus apresentavam escore 1 na avaliagdo inicial. A forga
muscular aumentou nos grupos deflexoresde quadris, adutores
dequadris erotadores mediais dequadris, ou seja, nos mesmos
grupos musculares que apresentaram diminuigdo de tbénus
muscular com o tratamento.

O paciente C teve diminuigdo do tbnus muscular nos
grupos de flexores de quadris, adutores de quadris, rotadores
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mediais de quadris e flexores de joelho, extensores de joelho e de
tornozelo. O ténus muscular nestes grupos musculares reduziu
de2 para 1. N&o houve alteracdo nos grupos musculares em que o
escorefoi de 1 naavdiagdoinicia. Dentre osmusculosquetiveram
diminuigéo do tbnus, afor¢amuscular somente n& aumentou no
grupo de extensores de tornozelo.

Sobre o paciente D, encontrou-se diminuicdo do ténus
muscular nos grupos de flexores de quadris, adutores de quadris,
rotadores mediais de quadris e flexores de jodho, extensores de
joelho e flexores e extensores de tornozelo. O ténus muscular
nestes grupos musculares reduziu de 2 para 1, apds o tratamento.
N&o houve dteracdo nos grupos musculares em que o escore foi
del naavaiagdoinicia. A forgamuscular aumentou nos gruposde
flexores dejoelho e extensores de tornozelo, misculos quetambém
tiveram uma diminui¢&o de ténus.

Ao descrever as atividades funcionais dinamicas e estéticas
dos pacientes A, B e C observou-se a melhora nas atividades
estéticas de sedestagdo, quadrupedia e ajoelhado. O paciente D
gpresentou melhora somente em sedestago e quadrupedia, e este
foi o paciente que apresentou aumento de forca em um ndmero
menor de grupos musculares. Pela escala de atividades funcionais
estéticas e dinamicas, os valores mais expressivos nos pacientesA
e C, que apresentaram nas posturas de quadrupedia e goelhado o
aumento do escore de 1 para 7, apds o tratamento. Porém, o
paciente B que também teve uma relagdo entre diminuicdo de
ténus muscular e forga muscular, os escores aumentaram de 7
para8, naposturade quadrupediaede5 para8 napos¢ao gjoel hada.
Cabe destacar que estas eram posturas em gque 0 paciente ja
apresentava um maior controle. Nas atividades funcionais
dindmicas (engatinhar e marcha), os valores dos escores
mantiveram-se 0S mesmos.

Um musculo com ténus aumentado apresenta encurtamento
e consequentemente um ndmero reduzido de sarcomeros, levando
auma diminuicdo da producdo de forca adequada para redlizar um
movimento eficiente. =~

Estudos em portadores de Paralisa Cerebra demonstram a
importancia e a eficacia de fortalecimento muscular nesses
pacientes, poisalém de ganhar forgamuscular, ocorreumamelhora
na fung@o motora. Através de cargas repetitivas de exercicios,
ocorrera um crescimento do volume muscular, devido ahipertrofia
das fibras musculares e aumento de unidades motoras dentro de
cada sarcomero ©

NapesquisadeLiao H.F. et (2007)", criancas com diplegia
espadtica gpresentaram ligeiramelhora em suashabilidades motoras
bésicas e funcionais, da forga muscular e do caminhar com mais
eficiéncia, ap6s a intervencéo de um protocolo de fortalecimento
muscular.

Em um estudo de Morton J.F, Brownlee M., McFadyen
A.K. (2005)15, oito criangas com PC foram submetidas a 18
atendimentos fisioterapéuticos. As criancas tiveram a forca
muscular aumentadaem quadriceps e hamstrings. Estas alteractes
foram mantidas no follow-up. Houve uma diminui¢do do ténus
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muscular que continuou a diminuir no follow-up. Atividades
comoficar empé andar, correr e sdtar também tiveram evolugdo
continuada.

Em todos os casos estudados, o padréo de aquisicdo
motora ndo foi acompanhado de aumento do tono muscular,
pelo contrério, houvediminuicéo deste, o que pode ser atribuido
acapacidade de adaptagdo do fuso muscular adiferentes niveis
de demanda através do processo de habituacao, facilitada pelo
atendimento fisioterapéuti o

Os grupos musculares nos diparéticos espasticos, que
gpresentam espasticidade e contratura, tem sua principa acdo
no plano sagital, resultando em padrées e marchas
caracteristicas. Os musculos mais acometidos s30: psoas, 0S
“hamstrings’, o reto femora egastrocnémicos, oquejudtifica
a escolha dos grupos musculares avaiados.

Quanto a avdiacio das atividades funcionais estéticas,
observamos neste estudo umamehoradescritapelareavaiacdo
nos quesitos sedestacé@o, quadrupedia e gjoelhado. Vale
ressaltar que o controle postural depende de um ténus postura
adequado, e este é prejudicado em criangas com diparesia
espastica devido a espasticidade encontrada. Porém com a
facilitagdo motora, o tébnus e o controle postural s&o
modificados, tendo como conseqiéncia uma maior variedade
de habilidades funcionais .

Para Damiano, D.L. e Abel, M.F. (1998)"° a evolugio
em atividade funcionais, como a marcha, esta diretamente
relacionada com atividades que exijam forca dos pacientes.

Considera-se uma alteragdo de tono mais significativa
quando ha uma menor capacidade de adaptacdo do fuso
muscular a0 movimento, manifestada pela presenca de uma
reac&0 ao alongamento variavel com avelocidade durante uma
parte do arco de movimento ou em todo o arco de movimento,
impossibilitando assim a manutenc@o ou mudancgas de
posturasm. Como ocorreu uma adequada modulagdo do ténus
muscular, melhorando a capacidade de adaptacdo do fuso
muscular, houve condigdes adeguadas para o fortalecimento
muscular.

Ao congderar as capacidades motoras dessas criancgas,
asdemandas datarefaeas caracteristicasdo ambiente, observa
Se que, muitas vezes, o padrdo de locomogao apresentado por
elas representaa melhor solugéo possivel. Entretanto, algumas
dessas solugdes funcionais podem colocélas em situagéo de
risco para futuras alteragBes estruturais com aparecimento de
encurtamentos, deformidades e prejuizo futuro na dindmica
damarcha .

As caracteristicas ndo neurais utilizam-se de
alongamentos e contragesdo musculo (plasticidade muscular),
permitindo um melhor ainhamento biomecanico resultando
em producdo de forca mais eficiente. Na questdo da
caracteristica neurd, os Padrdes influenciando ténus (PIT's),
alteram reflexos cutaneos e proprioceptivos, inicialmente
recrutando o sistema de feedback e alongo prazo o sistemade



Livia Willemann Peres et al

feedforward. Os PIT’s s8o aplicados para produzir modificagtes
no corpo inteiro (uso de pontos chaves mais proximais), ou
mobilizagdes especificas bem localizadas .

Knox V. e EvansA.l. (2002)17 redlizaram uma pesquisa que
teve como objetivo de avaliar os efeitos funcionais do conceito
Bobath. Quinze criangas com PC com idades com a média de
idade de 7 anose 4 meses foram submetidas ao tratamento baseado
pelo conceito Bobath. Estas criangas tiveram importante evolugdo
em relagdo a funcdo motora.

CONCLUSAO

Concluindo, € na limitacdo funcional, ou sgja, durante o
desempenho de atividades e tarefas da rotina diaria que a
incapacidade da crianga émanifestada. Todasas argumentacoes
feitas na teoria sobrea influéncia do ténus eda forga muscular e
sua correlagdo com asatividades funcionais, foramdemonstradas
neste estudo onde podem-se afirmar que houve uma diminuicao
do ténus e aumento da forga muscular com uma consequiente
melhora das atividades funcionais estaticas nos pacientes com
diparesia espastica ap6s intervencao fisioterapéutica através do
Conceito Neuroevolutivo Bobath.
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POTENCIAL ANTIOXIDANTE INVITRO, CONTEUDO DE FENOI SE FLAVONOIDESNOS
RAMOSDE SCUTIABUXIFOLIA REISSEK

I n vitr o antioxidant potential, phenolic and flavonoids contents of Scutia buxifolia Reissek twigs

Aline Augusti Boligon?, Bruna Ribeiro Magoga?, Andrieli Cassel Feltrint, Vanessa Janovik®, Margareth Linde Athayde*

RESUMO

O presente trabalho descreve a avaliagdo da atividade antioxidante pela metodologia do radical livre DPPH, o doseamento
de polifenéis pelo méodo de Folin-Ciocalteau e teor de flavondides no extrato bruto e nas fragdes dos ramos de Scutia
buxifolia (coronilha). O contetido de polifenéis e flavondides variaram de 102,02 + 0,71 a 318,82 + 1,62 miligrama de
acido pirogdlico por grama de planta seca e 83,47 + 0,93 a 140,71 + 2,14 miligrama de rutina por grama de planta seca,
respectivamente. O 1C,,, concentragéo necesséria para inibir a atividade do DPPH em 50% foi: extrato bruto > CH,CI, >
AcOEt > n-BuOH. No presente estudo foi possivel estabelecer uma alta correlacdo positiva entre compostos fendlicos das
fragBes e a atividade antioxidante destas (0,99). Estes resultados indicam que S. buxifolia possui substancias quimicas
capazes de capturarem radicais livres, compostos promissores na busca de farmacos antioxidantes contra doengas decor-
rentes do estresse oxidativo, sendo as fragdes n-BuOH e AcOEt as mais efetivas.

Palavras-chave: Scutia buxifolia, coronilha, DPPH, radicais livres.

SUMMARY

This work describes the antioxidant evaluation through the DPPH free radical methodology, the determination of
polyphenol dosage by the method of Folin-Ciocalteau and the content of flavonoids in crude extract and fractions of the
Scutia buxifolia twigs (coronilha). The content of flavonoids and polyphenols ranged from 102.02 + 0.71 to 318.82 +
1.62 milligram of pirogallic acid per gram of dry plant and 83.47 + 0.93 to 140.71 + 2.14 milligram of rutin per gram of
dry plant, respectively. The IC,; required concentration to inhibit the activity of DPPH at 50% was. crude extract >
CH,CI, > AcOEt > n-BuOH. In this study it was established a high positive correlation between fractions of phenolic
compounds and antioxidant activity of these (0.99). These results indicate that S. buxifolia has chemicals that are able to
catch free radicals, promising compounds in the search for antioxidant drugs against diseases from oxidative stress, being
the n-BuOH and AcOEt fractions the most effective ones.

Key words: Scutia buxifolia, coronilha, DPPH, free radicals.

INTRODUCAO

A espécie Scutia Buxifolia pertence afamilia Rhamnaceae e toleraveis. Estes sistemas ndo sio 100% efici entes, pois
é conhecida popularmente como coronilha. E nativa da América quando os danos a biomoléculas sfo excessivos, ees podem
do Sul, ocorrendo principalmente no Rio Grande do sul, Argentina levar dteragBesdefungdesemortecelular. 1sso estarelacionado
e Uruguail’ 2, sendo usada popularmente como cardiotdnica, com vérias patologias, particularmente com as degenerativas
hipotensora e diurética através da infusdo em agua da casca do associadas com a idade, como doencas cardiovasculares,
caule’. neuropatias e cancer”. Por iss0, 0 consumo de antioxidantes

Os organismos vivos possuem sistemas antioxidantes naturais, como os compostos fendlicos presentes na maioria
enddgenos para manter a formagdo de radicais livres em niveis das plantas, tem sido associado a uma menor incidéncia de

Trabaho realizado no Departamento de Farmécia Industrial da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) /RS.
Aluna do Curso de Pés — Graduagdo em Ciéncias Farmacéuticas da UFSM.

2Académica formada no curso de Farmécia da UFSM.

SAluna do curso de graduagdo de Farmacia da UFSM.

“Prof. Adjunta da UFSM
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doengas relacionadas ao estresse oxidativo’. O melhor método de
prevencdo € através de alimentag&o rica em antioxidantes como a
vitamina C e a vitamina E. A busca por substancias antioxidantes
naturais vem aumentado nos Ultimos anos, motivo pelo qua, os
centros de pesquisa e indlstrias farmacéuticas tém investido cada
vez mais neste tipo de peequisas.

As plantas, assm como os animais, tém em substancias do
metabolismo especiad, como terpenos oxidados, taninos, fendis,
dcal6ides, lignanas, cafeina e aminas, seus principais sistemas
antioxidantes”. Essas substancias também contribuem com
diversas fungdes ecologicas de extrema importancia nas relagdes
de competicdo nos ecossistemas terrestres, como polinizagéo,
alelopatia, defesa contra herbivoros e patégenosg’g.

Os vegetais sao fontes de produtos naturais biologicamente
ativos, muitos dos quais utilizados para sintese de inimeros
farmacos. Embora cerca de 100.000 compostos oriundos de
plantas tenham sido identificados, as fontes de metabdlitos
secundérios parecem ser inesgotavels em relaggo as possibilidades
de se encontrar novas e diferentes estruturas com atividades
importantes a terapéutica e & agri cultura’. O Brasil possui amaior
diversidade genética vegetd do mundo, contando com mais de
55.000 espécies catalogadas de um total estimado entre 350.000 e
550.000, devido a esta grande diversidade de espécies, aumentam-
se as chances de identificagdo de substancias do metabolismo
vegetal com atividades farmacol 6gicas e descobrimento de novos
avos biolégicosu.

Osrradicais livres s8 moléculas muito reativas derivados de
oxigénioenitrogénio, formadosfisiologicamente no corpo humano.
Os antioxidantes podem ser definidos como substancias capazes
de retardas ou inibir a oxidag&o de substratos, podendo ser
enziméticos ou ndo enziméticos, tais como &tocoferal, &-caroteno,
&cido ascoérbico, compostos fendlicos e flavondides .

O objetivo deste estudo foi determinar a atividade
antioxidante, o teor de compostos fendlicos e de flavondides no
extrato bruto e nas fragdes dos ramos de Scutia buxifolia.

MATERIAL E METODOS

Coleta e extragdo do materia vegeta:

Osramosde Scutia buxifolia foram coletados em outubro de
2007, no municipio de Dom Pedrito, no estado do Rio Grande do
Sul (coordenadas 30°59'09''S e 54° 27° 44’ W). O material
testemunho (exsicata) estd depositado no herbario do
Departamento de Biologia da UFSM catalogado sob o nlimero de
registro SMBD 10919.

O materia vegetal (593,83 g) foi seco ao ar livre e moido e
triturado. O extrato foi obtido através da macerac&o hidroalcdolica
(EtOH:H20 7:3, viv) do materia que foi colocado em recipiente
fechado e recoberto com o solvente, o macerado foi submetido a
agitagBes manuais didrias, por um periodo de sete dias. Ao fim
desse periodo o contetido foi filtrado em algoddo, seguindo-se de
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concentragdo em evaporador rotatério, a temperatura inferior
a 40°C. Apos a diminagdo do etanol, o extrato bruto foi
particionado através da extragdo seqiiencial utilizando
solventes de polaridade crescente: diclorometano (CH Cl ),
acetato de etila (AcOEt) e n-butanol (n-BuOH). $e

Andlise fitoquimica preliminar:

O screening fitoquimico dos ramos foi realizado como
uma avaliagdo preliminar das classes de compostos presentes
na planta. Esta andlise fitoquimica seguiu a técnica descrita
por Moreira (1979)13, abrangendo uma série de reagdes de
caracterizagdo (qualitativa) para extrato aquoso.

Avadliacdo da atividade antioxidante — DPPH:

Para aavdiaco da atividade antioxidante foi utilizado o
método fotocolorimétrico do DPPH (2,2-difenil,1-
picrihidrazila), segundo Choi et a."”. Foi utilizado o extrato
bruto e as fragbes CH Cl , AcOEt e n-BuOH nas
concentragdes de: 250; 125;2 62%5; 31,25; 15,62 e 7,81 ig/mL
em etanal (2,5mL). A 2,5mL de cada amostra, foi adicionado
1mL dasolucdode DPPH 0,3mM em etanol. Apds 30 minutos,
foram feitas as leituras, em espectrofotéometro (Shimadzu-
UV-1201) das absorbancias a 518nm, onde o radical DPPH
apresenta o méximo deabsor¢do. Umasolugdo de DPPH (1mL;
0,3nM) em etanol (2,5mL) foi usada como controle negativo
e uma preparagdo de &acido ascorbico como padrdo (controle
positivo), nas mesmeas concentragdes das amostras. O etanol
foi usado para zerar o espectrof otdbmetro, tendo como brancos
as solugBes testes de cada amostra (sem adi¢do do DPPH),
visando minimizar a interferéncia de componentes das
amostras na leitura. O ensaio foi redizado em triplicata e o
célculo da atividade antioxidante seguiu a equagao:

%inibicdo = 100 —| Abs

amostra

—Abs  x 100
branco

Abs

controle

Onde: Abs € a absorbancia da fragdo e do extrato
bruto; Abs éaéweirgsorbmcia das fragBes e do extrato bruto
sem adi(;éobrdmci0 DPPH eAbs éaabsorbancia dasolugéo de
DPPH em etanol. e

Foi calculadaa percentagem deinibicdo do radical DPPH
e construido um gréfico de porcentagem de inibigdo versus a
concentracdo do extrato e das fragdes.

Determinacgo de polifendis:

A determinago de conte(idosfendlicos totasfoi redlizada
pelo método do Folin-Ciocalteau” na concentragdo de 0,15
mg/mL para as fragBes e o extrato bruto. As absorbancias
foram medidas em espectrof otdmetro no comprimento deonda
de 730nm, em triplicata. O contetido de polifendis totais foi
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expresso em miligramas equivalentes de &cido pirogdlico por grama
de planta seca. A equag&o obtida para a curva padréo do &cido
pirogdlico foi y = 34.443x — 0.0942 (r = 0.9994). As médias
obtidas para cada fragdo foram comparadas entre s pelo teste de
Tukey em 5% de probabilidade de erro.

Doseamento de flavondides:

A determinag&o do teor de flavondides foi redlizado segundo
0 método descrito por Woisky e Salati nom, a 1mL de uma solugéo
daamostra (150pg/mL) das fragBes e extrato bruto de S. buxifolia,
foram adicionados 0,5mL de uma solugéo deAICI3 2%. Apos 15
minutos, as absorbancias foram lidas em 420nm. Os testes foram
realizados em triplicata e para o cdlculo do doseamento de
flavondides utilizou-se a curva padréo de rutina (Y = 20,394x —
0,2033 (r=0,9997). Osteores de flavondides foram determinados
em miligrama de rutina por grama de planta seca.

RESULTADOSE DISCUSSAO
O rendimento das fragBes dos ramos de S. buxifolia esta

representado na Tabela 1, 0os maiores rendimentos foram obtidos
para a fraco n-BuOH, seguido da fracdo AcOEt e CHZCIZ.
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Tabela 1 — Rendimento expresso em gramas e percentagem
paraas fragdes dosramosde  Scutia buxifolia Reissek.

Fraches Rendimento das frages (gramase %)
CH,CI, 1,0172g (0,17%)
AcOEt 1,6923g (0,28%)
n-BuOH 4,2933g (0,72%)

A capacidade de inibir a formac&o de radicais livres é
medida pela descoloragdo da solugdo etandlica pelo DPPH
segundo o método descrito por Choi et a A solucdo de
DPPH absorve nabanda de518 nm que medea intensidade da
colorag@o violeta. Na presenca de boatividade contraradicais
livres ocorre descol a'a(;éoﬂ. A atividade medida pelo DPPH é
usada muitas vezes como parémetro para avaliar o poder
antioxidante de extratos de plantas in vitro, que pode ser
relacionada a compostos fendlicos e flavonoides presentem.

Em nosso estudo foi encontrado 96,35% e 95,83% de
inibicdo do DPPH na concentragdo de 250 ig/mL, para n-
BuOH e AcOEt, respectivamente. Essas fragOes gpresentaram
uma atividade rapida e forte, uma vez que, na menor
concentragdo (7,81ig/mL) foi muito significativaessa dividade,
representando 67,99% de inibi¢do para a fragdo n-BuOH e
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FIGURA 1-Percentual da atividade antioxidante do acido ascorbico (padréo), do extrato bruto e das fragdes CH ZCIZ, AcOEt, n-BuOH

dosramos de Scutia Buxifolia.

58,31% para AcOEt, este comportamento ndo ocorreu com a
fracdo CH Cl quenamenor concentraggo apresentou umainibicdo
de 26,490/1 (%igura 1). Este comportamento pode ser entendido
pela concentragdo dessas fragbes que apresentam compostos com
propriedades polares, como é o caso de compostos fendlicos e
flavondides, os quais possuem comprovada atividade antioxidante.
Vé&rios trabahos mostram a maior poténcia de extratos de fragéo
n-BuOH e AcOEt em testes de atividade antioxidante. Tseng et
al.lg, fazendo uso do mesmo ensaio (DPPH) em extratos de folhas
de Hibiscos sabdariffa, testaram extratos de vérias polaridades e
foi constatada que afragdo AcOEt gpresentavamaior porcentagem
no indice de inibiggo.

36

Tendo em vidta a atividade antioxidante demonstrada
nas fragdes, o IC (indice que descreve a concentragéo
necesséria para inibir a atividade do DPPH em 50%) para o
extrato bruto, as fragdes e para o cido ascorbico foi caculado.
o} IC50 dafracdo CH 2CI2 foi obtido através da equagdo dareta
y=0,8559x + 25,816 (R = 0,9998), considerando os quatro
primeiros pontos da curva, resultando no IC50 de 21,78 +
1,23 pg/mL. Para o extrato bruto a equacdo obtida foi y =
0,6879x + 30,2109 (R = 0,9982), com IC50 de 34,57 £ 0,98.

Para 0 &cido ascorbico e as fragdes ACOEt e n-BuOH, o
IC foi estimado matematicamente a partir da primeira
concentrago utilizada(7,81pg/mL), que demonstrou atividade
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antioxidante préximaou superior a50%, ja que para essas fragies
e para o &ido ascorbico ndo foi possivel demonstrar linearidade
nas demais concentragles testadas. O IC50 estimado para a fragdo
n-BuOH e AcOEt foi de 5,74 + 0,40 mg/mL e 6,69 + 0,76,
respectivamente (Tabela 2). O &cido ascorbico, cuja atividade
antioxidante é bastante documentada, apresentouum IC  de 15,98
+0,12 mg/mL. ?

As fragdes n-BuOH e AcOEt apresentaram IC  inferiores
ao do acido ascérbico, demonstrando uma excel entstoa atividade
antioxidante, superior aguela manifestada pelo &cido ascorbico.
Esses baixos valores de IC50 evidenciados nas fracOes de S.
buxifolia, sugerem a presenca de compostos com forte atividade
antioxidante, principalmente nas fragdes n-BuOH e AcOEt. Estes
resultados sdo semelhantes aos reportados por Tung et al.zo,
andisando a capacidade antioxidante de fragBes obtidas das raizes
de Acécia confusa pelo método do DPPH, onde os autores

descrevem as melhores atividades antioxidantes e os menores
vaoresde IC para as fragdes ACOEt e n-BuOH.

A Tabelsoa 2 apresenta os contelidos de polifendis e
flavondides do extrato bruto e das fragBes dos ramos de S.
buxifolia. Os resultados indicam que a concentragdo destes
compostos foi n-BuOH > AcOEt > CH Cl > Extrato bruto.
E bem documentada a concentracio supériozr defendlicos nas
fragBes n-BuOH e AcOEt quando os extratos sdo fracionados
com solventes de polaridade crescente Lonz.

Vé&rios autores descrevem uma positiva correlagdo entre
contedidos fendlicos e atividade antioxidante usando DPPH e
Folin-Ciocateau para as andlises” . No presente estudo
foi possivel estabelecer uma alta correlagdo positiva entre
compostos fendlicos das fragBes com a atividade antioxidante
destas (0,99).

Tabela 2 — Doseamento de polifendis (P), flavondides (F) e IC50 do extrato bruto e das fragdes dos ramos de Scutia buxifolia Reissek.

Fracdes/Extrato P (mg AP/g PS) + DP F (mg Rut/g PS) = DP IC50

Extrato bruto 102,02 £ 0,71 a 83,47 + 0,93 a 34,57 £ 0,98
CH ClI 121,59 £ 0,66 b 93,21 +1,23 b 21,78 + 1,23
Ac(;Et2 315,14 +1,20 c 137,28 +0,39 ¢ 6,69 + 0,76
n-BuOH 318,82 +1,62 c 140,71 £ 2,14 c 5,74 + 0,40

* Médias seguidas por letras diferentes diferem entre s pelo teste Tukey em 5% de probabilidade de erro.
AP = Acido pirogdlico, Rut = rutina, PS = planta seca e DP = desvio padréo da média
IC = concentragdo necessaria para inibir 50% da atividade oxidante (ug/mL).
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A Avdiagdofitoquimicapreliminar (screening) de S buxifolia
indicou a presenca de cumarinas, &cidos organicos, heterosideos
flavonicos, heterosideos cianogénicos, fendis e alcaléides. A
presenca de flavondides e heterosideos cianogénicos encontrados
no screening preliminar justificam a boa atividade antioxidante e
elevados contelidos fendlicos.

Os resultados encontrados em nosso estudo indicam que
essa espécie possui substancias quimicas capazes de capturarem
radicais livres, compostos promissores na busca de farmacos
antioxidantes que previnem doengas decorrentes do estresse
oxidativo. No entanto, o teste do DPPH ndo permite uma precisa
definicdo dos efeitos antioxidantes por se tratar de uma
metodologiain vitro™. Sabendo-se gue a atividade de extratos de
plantas ndo pode ser avaliada somente por um método“, torna-se
necessario um estudo in vivo para determinar se esta planta
medicinal poderd ser utilizada industriamente.

CONCLUSAO

Os baixos valores de IC  encontrados para as frages n-

50
BuOH eAcOEt indicam uma forte atividade antioxidante, um ato
conteido de polifendis e de flavondides nos ramos de Scutia
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buxifolia, estas fracBGes serfo priorizadas para ensaios
biodirecionados visando o isolamento destes compostos.
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DANCATERAPIAEM PACIENTE DIPARETICO ESPASTICO

Dance therapy in diparetic spastic patient

Silvia Maria Tessaro*, Aneline Maria Ruedell?, Carlos Eduardo Albuquerque?, Cristina Diamante*

RESUMO

O objetivo foi de verificar a influéncia de um protocolo de danga no controle postural através da anélise do centro de
pressio da base de sustentagdo e marcha de paciente com seguela de paralisia cerebral. A metodologia foi selecionar uma
paciente do sexo feminino, 12 anos, com paralisa cerebral e seqiiela de diparesia espagtica. A paciente foi avaliada através
da escala Gross Motor Function Measure e do protocolo software de anélise postural, antes e apés tratamento com danca.
A partir da soma dos itens do Gross Motor Function Measure obteve-se um aumento do escore, o relatério gerado pelo
software de andlise postural ofereceu resultados sobre centro de gravidade da paciente obtendo diminuicéo da assimetria no
plano frontal e no plano sagital. Concluiu-se que controle postural e marcha da paciente com paralisia cerebral foram
influenciados positivamente pela dancgaterapia.

Palavras Chave: Paralisia Cerebral, Postura, Dancaterapia.

SUMMARY

The objective was to study the influence of a dance protocol in postural control by analyzing the base pressure center of
support and gait of a patient with sequelae of cerebral palsy. The methodology consisted of a selection of a 12-year-old
female patient with cerebral palsy and diparetic spatic neurological sequelae. The patient was evaluated through the Gross
Motor Function Measure Scale and through the software protocol for posture evaluation, before and after the dance
treatment. An increase of the score was obtained by the sum of the Gross Motor Function Measure; the report generated
by the software program, for posture evaluation, showed results concerning the gravity center of the patient resulting in
decrease in asymmetry for the frontal and sagittal plans. It was concluded that the postural control and gait of the patient,
with cerebral palsy, were influenced positively by dance therapy.

Keywords: cerebral palsy, posture, dance therapy.

INTRODUCAO

Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopatia crénica ndo Dependendo do comprometimento podem-se diferenciar
progressiva da infancia € uma lesfo cerebral estética ocorrida no 0s pacientes em diparéticos, hemiparéticos, quadriparéticos.
periodo pré, peri ou pés-natal que causa anormalidades no As criangas diparéticas, por exemplo, apresentam o corpo

desenvolvimento por alteracio durante a maturagéo do sistema todo afetado, mas as pernas s8o mais afetadas que os bragos e
nervoso central.’ A alteracdo da postura e movimento serd tronco, com distribuiggo geralmente simétrica daespasticidade.

permanente, mas nao imutével”. E estas apresentam dificuldades no controle postural e em
O acometimento motor acarreta em dificuldade de controle realizar atividades com seus membros inferiores. Para

sobre 0s movimentos além de dteragBes da dimensdo muscular e sustentar amobilidade, acriancadiparéticaadepta suasfungdes

em casos mais extremos em deformidades 6sseas. Esta dificuldade com inUmeras ateragdes posturais que prejudicam suas

no controle do movimento pode interferir na funcéo dificultando atividades dirias .

a qualidade das atividades’. A musculatura destas criangas devera apresentar um

;Fisioterapeuta, especialista pela Universidade Estadual do Oeste do Parand (UNIOESTE), Cascavel, PR.

Docente de fisioterapia em pediatria; Universidade Estadual do Oeste do Parand (UNIOESTE), Cascavel, PR e mestranda do programa de
Eésrgraduagéo da universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Santa Maria, RS.

4Docente de fisioterapia em neurologia; Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE), Cascavel, PR.

Docente de fisioterapia preventiva; Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE), Cascavel, PR.
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ténus suficiente para manter a postura ou 0 movimento contra a
gravidade e forca muscular adequada para que seu déficit ndo
prejudique os movimentos funcionais. Os distdrbios motores e
posturais afetam principalmente quando a crianca tenta redlizar o
movimento voluntério e complexo coordenado, sem obtencdo de
éxito, pois acaba por provocar movimento descoordenado,
esteriotipado e limitado .

O controle postural consiste em um processo sofisticado
que necessita damanutencdo das articulagdes, grupos musculares,
informagdes visuais, vestibulares e proprioceptivas para percepcéo
e detecgdo de variagbes de movimento. A avaiaggo postural € um
procedimento fundamental no diagndstico do ainhamento dos
segmentos corporais de um individuo, constituindo um processo
continuo de coletade informagtes que ajudam no plangamento de
tratamento clinico’.

Na Paralisia Cerebral a lesdo no encéfalo imaturo produz
sintomas que contribuem para a disfunc&o do sistema de controle
postural de forma variavel conforme origem e conseqiiéncia. O
controle postural pode ser citado como o principal distdrbio
encontrado na PC”

Para avaliar a motricidade de maneira quantitativa tem-se a
Medicdo da Fungdo Motora Grossa (GMFM), uma escala
desenvolvida por Russel et a em 1989, na Universidade
McMaster, no Canadd’. E um instrumento avaiativo utilizado
em muitos estudos com criangas com PC’. Entre 0s estudos, pode
ser citada a pesquisa redlizada por Chagas et a (2008)10 que teve
0 objetivodecomparar as habilidades motoras de gruposde criangas
com PC utilizando a escala GMFM. O trabalho realizado por
Casady e Nichols-Larsen (2004)", utilizou a GMFM para
mensurar os efeitos da equoterapia em criangas com PC.

Na avaiacdo da postura temos o Software para Avaliagdo
Posturad (SAPO), este obtém através de fotografias uma série de
medidas relevantes”. O software foi utilizado em um estudo
recente de Yi et d (2008)13 que avdiaram 52 criangas de 5 a 12
anos de ambos 0s sexos, com objetivo de analisar as curvaturas da
coluna vertebral.

O objetivo da fisioterapia consistira em modificar ou adaptar
movimentos, estimulando o desenvolvimento motor
proporcionando assim, organizag@o do Sistemaperanteamaturagio
a partir da neuroplasticidade, na qual favorecer4 a uma
reorganizagdo cerebral *. O tratamento fisioterapéutico deverd ser
preciso de acordo com os acometimentos motores decorrentes da
lesdo cortical, por isso faz-se necessério estimular inputs sensoriais
adequados, proporcionando asensagao da atividadede movimento,
visando uma resposta adequada com a integragdo do sistema
nervoso e sua estimulagéo préticals.

A danca inclusiva é uma aternativa terapéutica que visa
minimizar estas dificuldades bem como promover melhora no
controle postural e, portanto melhora de movimentos durante a
marcha. Suas limitagBes ndo sdo objetos de rejeicdo, mas sm de
um processo adaptativo e de pardmetro frutifero™. A possibilidade
de aplicacéo da danca.como instrumento terapéutico foi verificado
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ao ser constatado a melhora na qualidade de vida de uma
peciente com parapl egiau. A necessidade em que o individuo
tem de relacionar-se com 0 meio e com 0 seu proximo nos
demonstra a idéia primitiva de que quando o movimento ndo
for mais confortante, somos deficientes. Esta dificuldade pode
desestimular quem a possui e desestruturar o restante que
ainda reage natura mente *.

O objetivo deste trabalho foi verificar possiveismelhoras
no controle postural através da andlise do centro de pressio
da base de sustentac@o e marcha de uma crianga com sequela
de paralisia cerebra do tipo diparética espastica através dos
instrumentos GMFM e SAPO ap6s um protocolo com danga.

MATERIAISE METODOS

Para a selecdo da participante do estudo foram utilizados
0s seguintes critérios deinclusfo: gostar de danga, aassinatura
do termo consentimento livre e esclarecido pel os responsavels,
ter idade igua ou superior a 10 anos e apresentar sequela de
PC do tipo diparética espastica. Os critérios de exclusdo foram
ter sido submetido a cirurgia ortopédica e ao tratamento com
toxina botulinica nos Ultimos 6 meses. Ao serem analisados
todos os critérios acima descritos, somente uma crianca estava
gptaa participar da pesquisa, sendo esta do sexo feminino, 12
anos ecom diagndstico de pardisiacerebral diparéticaespastica
moderada. A pesquisa foi gprovada pelo comité de ética da
Universidade Estadual do Oeste do Parana (Unioeste) com o
parecer nimero 314/2007-CEP.

A crianga foi avaiada antes e apds o protocolo de danca
para verificar prejuizos posturais, e melhorias no controle
postural apds terapia. Iniciamente a avaliagdo postural foi
realizada com o auxilio de fotografias, estando a crianga em
uma postura em vista sagital e em outra em vista frontd.
Marcadores de isopor com adesivos dupla face foram
preparados para a marcagdo de pontos anatdmicos: trégus da
orelha, acromio, sétima vértebra cervical, primeira vértebra
lombar, espinha iliaca antero-superior, trocanter maior do
fémur, linha articular dos joelhos, ponto medial da patela,
maléolo media e lateral. A crianga foi fotografada, utilizando
trgjes de gindstica, descalga com 0s pés unidos, e os cabelos
presos para permitir a visuaizagdo da regido cervical. Como a
crianca apresentava dificuldade em se manter na postura
ortostética, amesma, teve apoio de uma cadeira e foi orientada
amanter os olhos abertos e visuaizando o horizonte. Durante
a avaliagdo postural, ndo houve o comando verbal para a
corregdo postural. Foi colocado um fio de prumo préximo da
crianca. Paraavaiacdo do tratamento foi utilizado um software
de andlise postural (SAPO) que a partir de pontos anatémicos
verifica o ainhamento dos segmentos corporais, projecéo do
centro de gravidade na base de sustentagdo e fornece

. ~ 13,18
informagBes sobre o controle postural .
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Tambémfoai utilizadacomoinstrumento deavaiagdo, aescala
Gross Motor Function Measure (GM FM)lg, que tem como
objetivo avaiar a fung@o motora grossa, até o ponto ao qua a
crianca pode redizar uma determinada atividade. Consiste em 85
itens de mesmo peso, agrupados em oito dimensdes (supino, prono,
quatro apoios, sedestacéo, gjoelhado, bipedestagdo, marcha e
subida/descida). Estesitens sdo subdivididos em dimensdes, como:
A (deitar erolar), B (sentar), C (engatinhar e gjoelhar), D (ficar em
pé), e E (andar, correr, e pular). Cadaitem é pontuado em uma
escalade 0 a3 pontos, sendo graduado 0 o individuo quendoinicia
0 movimento; 1 aqueleque iniciao movimento, masndo o completa
(efetua menos de 10% do movimento); 2 aquele que efetua
parcialmente o movimento (10% a menos de 100%); e 3 aquele
que realiza 0 movimento ou postura solicitada. A crianga foi
analisada apenas na dimenséo E para verificar possiveis
dificuldades e condigdes dasfuncdes. Estaescalaavaliaos aspectos
quantitativos da motricidade grossa.

Para a utilizagdio da GMFM foram necessé&rios materiais,
como: fita métrica, banco longo, fita adesiva para marcaggo do
solo, escadacom no minimo de 4 degraus com corrimao; degrau de
15 cm de madeira; bola plastica com circunferéncia de 65 cm,
banco de madeira utilizado como obstéculo e bola suica de 45 cm
para acrianga segurar no momento da marcha.

A dimensdo E avdia os seguintes aspectos: andar de lado 5
passos a direita e esquerda, segurando em um banco grande; 10
passos a frente segurado pelas duas méos; 10 passos para frente
segurado por uma méo; andar para frente 10 passos sem apoio;
andar para frente 10 passos, parar, girar 180° e retornar; andar
parafrente 10 passos, carregando com as 2 maosum objeto grande;
andar para frente 10 passos entre 2 linhas paraélas e separadas
em 20,32 cm; andar para frente em uma linhareta de 1,9 cm de
largura; dar um passo sobre obstéculo (banco) colocado a0 nivel
dojoelho; correr 4,57 m, parar eretornar; chutar abolainiciamente

com pé direito e depois esquerdo; pular 30 cm com ambos os
pés; pular afrente 30 cm com ambos os pés simultaneamente;
pular sobre o pé direito e depois com esquerdo 10 vezes
dentro de um circulo; subir e depois descer 4 degraus com pés
dternados, segurando corrimao e posteriormente sem segurar
o corrim&o; subir um degrau de 15 cm e pular com ambos os
pés.

A paciente foi submetida a um plano de tratamento
através de um protocolo de danga com terapias semanais.
Previamente nas terapias foram realizados exercicios de
alongamento para membros inferiores adutores, rotadores
internos, extensores de coxa, flexores de quadril e triceps sural
e fortalecimento para diferentes grupos musculares como
abdutores, flexores de coxa e foram baseadas em inser¢éo a
musicalidade, expressdo corpora e, por conseguinte,
movimentos de danga. As terapias tiveram duragdo de
gproximadamente 45 minutos duas vezes por semana durante
seis meses e foram realizadas na clinica de Fisioterapia da
Unioeste. O tratamento ocorreu entre os meses de abril a
outubro do ano de 2007, totalizando 52 atendimentos.

RESULTADOSE DISCUSSAO

O software SAPO forneceu os resultados a partir da
andlise das imagens fotogréficas. O relatério gerado of ereceu
informagdes a cerca da projegdo do centro de gravidade (CG),
localizagdo dos acidentes anatdmicos marcados e suas
variagdes e uma planilha completa com as coordenadas
cartesianas dos pontos marcados pelo protocolo SAPO. Os
resultados da posi¢do da projegdo do CG fornecidos pelo
SAPO antes e apobs terapia e dados clinicos do sujeito sdo
descritos em figuras. Nafigura 1, o ponto de projecéo do CG
encontra-se fora do quadrante, anteriormente e para a direita.

Figura 1 — Resultados da avaliag&o: dados clinicos e projegdo do centro de gravidade antes da terapia com danga.

Projecdo do centro de

Assimetria no plano frontal; (%):
76.1

Assimetria no plano sagital: (%)
148

Posi¢do da projecdo do CG relativo
a posigdo media dos maléoios
(plano frontal): (cm): 6,7

Posi¢ao da projecdo do CG relativo
a posicdo média dos maléolos
(plano lateral): (cm). 13,8

idade

A préxima figura ilustra a mudanga postural da crianca apés a realizaggo do protocolo de danga, através da projecéo do CG
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Figura 2 — Resultados da avaliag&o: dados clinicos e projec@o do centro de gravidade depois da terapia com danca.

Assimetria no plano frontal: (%):
304

Assimetria no plano sagital: (%):
130,5

Fosi¢do da projecao do CG relativo
a posigdo méedia dos maléolos
(plano frontal): (cm): 2,2

Fosi¢do da projecdo do CG relativo
a posicdo média dos maléolos
(plano lateral): (cm): 9,3

Projecdo do cenfro de gravidade

¥
.

A partir daandlise dasimagensfotogréficas, o rdatério gerado
pelo programa ofereceu resultados sobre o centro de gravidade da
crianga obtendo assimetria no plano frontal antes da intervencéo,
de 76,1% (6,7cm) e aposintervengao, 30,4% (2,2cm); e no plano
sagital, antes do tratamento, de 148% (13,8cm) e apdstratamento,
de 130,5% (9,3cm). Demonstrando que antes daintervengéo pelo
protocolo de danca, a crianga apresentava uma anteriorizagd e
assmetria inadequadas, resultado de uma ateragdo postura. E

apos a intervencdo houve uma diminuigao da anteriorizago
do CG

A figura 3 apresenta a avdiac@o posturd realizada pelo
software SAPO, antes do inicio do protocolo de danca,
realizada no dia 08 de abril de 2007. A data na figura esta
representada como dia 18 de outubro de 2007, pois foi nesta
data em que as fotografias foram analisadas pelo software.

Figura 3 - Avdiacdo Postura vista anterior, lateral esquerda antes da terapia com danca.

Dados do Sujeito

Dada de nascimento: 1/1/1980

Data da avaliacdo: 2007-10-18 15:28:15.446

A préximafigurailustraa avaliagdo postural da crianga apds a redlizac8o do protocolo da danga. Sendo estaredizada no dia 10

de outubro de 2007.
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Figura 4 - Avaliagdo Postural vista anterior, lateral esquerda, lateral direita e posterior apés terapia com danca.

Dados do Sujeito

Dada de nascimento: 1/1/1980

Data da avaliacdo: 2007-10-18 15:17

43.3

Na andlise do ainhamento postural, no fina do protocolo
posicionamento da cabega e melhor endireitamento do tronco.

de danca, verificado através da figura 3, observou-se melhora no

Na avaliacéo através da pontuacdo da escdla GMFM, na subdivisio E correspondente a marcha, os resultados obtidos podem

ser vistos no gréfico 1.

Gréfico 1 - Pontuagdo obtida na dimensfo E através da Escda GMFM, na avaliagdo pré e pos terapia com danca
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No gréfico 1 observa-se que a pontuagdo tota obtida no
fina daterapia foi maior, demonstrando o crescente desempenho
da crianca.

Dentre as atividades que obtiveram melhorano desempenho
segundo 0 GMFM temos: andar para frente 10 passos, parar,
girar 180 graus e retornar, andar para trés 10 passos, andar para
frente 10 passos (entre linhas separadas por 20,32cm e umalinha
reta de 1,9 cm largura), superar obstaculo ao nivel do joelho,

correr 4,57 m e retornar, chutar bola, pular 30 cm de atura,
pular dentro de um circulo 10 vezes, subir e descer degraus
com pés alternados e pular sobre um degrau com os dois pés
simultaneos.

A avaliagdo postural realizada com acrianga participante
do estudo é uma ferramenta fundamental no diagndstico do
dinhamento dos segmentos corporais e constitui-se no passo
inicia para avaiagéo e tratamento, influenciando a conduta
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terapéuticam.

De acordo com o software SAPO, a forma mais objetiva e
fidedigna de avaiag&o postural consiste no registro de fotografias
do corpo inteiro do individuo em diferentes planos e posturas e
entdo andise da posicéo relativa de referéncias anatdbmicas dos
segmentos corporeism.

Sacco et a (2007)20 realizaram um estudo que utilizou o
SAPO para avdiar voluntérios com idade entre 18 e 54 anos, e
tiveram como objetivo verificar a confiabilidade do software. Esta
confiabilidade foi confirmada, demonstrando que o SAPO é
adequado para andlise quantitativa do dinhamento postural.

A postura de uma crianga com pardisia cerebral do tipo
diparesia, usuamente, apresentaflex& de quadrisejoelhos, aducdo
de membros inferiores e, inversdo de tornozelos. Ha também um
comprometimento do tronco, este pode permanecer em cifose
dorsal. Nesta situagéo a criancga apresenta dificuldade em
permanecer em alinhamento, dificultando assim, a manutencdo
adequada do centro de gravidade e controle posturals. Justificando,
dessa forma, a avaliag@o postural utilizada neste estudo.

Na segunda avaliagéo foi utilizada a GMFM que auxilia na
observacdo de aquisicBes das habilidades motoras grossas em
criangas com PC, sendo um instrumento de planejamento para o
tratamento fisioterapéutico a se redizar, servindo como guia para
reavaliagéo, mostrando as habilidades motoras adquiridas e
auxiliando na reestruturacéo de terapi8521.

Na pesquisa coordenado por Kelly et a (2008)23 a GMFM
eoutras escalasde avaliagao foram utilizados paraavaiar ereavaiar
19 criangas com PC gpds 0 uso de toxina botulinica. De acordo
com os resultados obtidos, a GMFM, juntamente com Modified
Ashworth Scale (MAS) e Modified Tardieu Scale (MTS) foram
consideradas comoescaas deavaiagdo demoderada paraexceente.

Em outro estudo’ foram avaliados 5 sujeitos com sequela
de PC do tipo diparética, na faixa etaria entre 4 a 9 anos e
observaram que as fungBes mais deficitérias foram as atividades
nas posicdes em pé e andar, correr e pular. Assim como nesta
pesquisa, a paciente do estudo apresentou dificuldade de redlizacdo
destas tarefas durante a avaliagéo da GMFM.

Em um estudo de caso realizado por Correae Paula(ZOO?)24
obtiveram umapequenaevolugdo dos desempenhosnas atividades
motoras grossas aravés da utilizago da danca como atividade
tergpéutica com criangas com sequela de PC.

Entre as aividades motoras grossas, a marcha exige
estabilidade, mobilidade paramovimentos suaves e controle motor.
Diferentes aspectos biomecéanicos sdo empregados durante a
marcha, como: excursdo minima do centro de gravidade e
movimentos sincronizados do tronco, pelve, quadris, joelhos,
tornozelos e p&zs. SituagBes em que héa prgjuizo motor como na
paralisia cerebra, a crianga apresenta um maior gasto energético e
acoes compensatériasze. A crianga participante do estudo obteve
melhora da marcha, como foi demonstrada pela GMFM e isto
pode ser justificado através da melhor projecéo do centro de
gravidade, que como citado, influenciano desempenho damarcha.
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A crianca com paralisia cerebral do tipo diparética
gpresenta espasticidade, encurtamento e fraqueza em alguns
grupos musculares de membros inferiores, abdominais e dos
pera-vertebraiss. Sendo assim, exercicios de alongamento e
fortalecimento paramembrosinferiorese tronco, poderdo levar
acrianca ater maior controle postural, uma melhora na base
de gpoio e de atividades funcionais, como a marchal, objetivo
mencionado pelo protocolo de danga em que a crianca do
estudo foi submetida.

Estudos demonstraram a eficiéncia de um protocolo de
dangano auxilio daquaidade de vidade criangascom pardisia
cerebral.

Couper, 3.7 em seu estudo redlizado com 5 criangas que
apresentaram prejuizo motor utilizou a dangaterapia durante
4 semanas. A conclusdo obtida pela pesquisa foi amelhora da
performance motora em um curto periodo.

Cinco participantes do sexo feminino com sequiela de
paralisia cerebral participaram de um protocolo de danca
tergpéutica e apresentaram evolugdo do equilibrio estético e
dinémico, como também da coordenagdo motora groaazg.

Em outro estudo, quatro individuos com diagndstico de
pardisia grave ou moderada, do sexo feminino, nafaixaetéaria
de 10 a 15 anos participaram de aulas semanais de danca. No
desenvolvimento motor, verificaram-semelhorasnas atividades
gue exigiam a execugdo de movimentos simétricos ou
dissociados de membros superiores. Também notou-se maior
independéncia nas atividades de vida diaria” .

CONCLUSAO

O protocolo de dancamostrou-se eficiente nareabilitacdo
dapaciente com seqlielade paralisia cerebral do tipo diparética
espéastica. O protocolo foi capaz de auxiliar na reabilitagéo
motora, a curto prazo, da paciente representada pela evolugéo
de habilidades motoras grossas e em um melhor controle
postural.
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Anorectic Drugs- panorama dispensation in commercial drugstoresof Santa Maria (RS)
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RESUMO

O presente trabalho foi objetivado na obteng&o de informacdes sobre a dispensacdo de medicamentos anorexigenos em
farméacias comerciais de Santa Maria e a comparacéo com estudo anterior realizado no ano de 2002. A avaliagdo sobre a
venda de medicamentos anorexigenos abrangeu os meses de setembro de 2006 a fevereiro de 2007, sendo visitados 13
estabel ecimentos da regido central do municipio. Foram analisadas 722 receitas, totalizando 1426 medicamentos desta
classe dispensados. Os resultados mostraram que o principio ativo mais dispensado foi o femproporex (53,09%). A
egpeci alidade médica que mais prescreveu foi os clinicos gerais com 76,45% e os maiores consumidores foram individuos
do sexo feminino (93,35%).

Palavras chave anorexigenos; obesidade; Santa Maria - RS.

SUMMARY

The present paper aimed to obtain information on the dispensation of anorectic drugs in commercial drugstores of Santa
Maria and to compare this with previous study accomplished in the year of 2002. The evaluation on the sale of anorectic
drugs included the months of September of 2006 to February of 2007, being 13 establishments, of the central area of the
municipal district, visited. Seven hundred and twenty-two prescriptions were analyzed, with a total of 1426 medicines
from class released. The results showed that the more released active principle was the femproporex (53,09%). The
medical specialty that more prescribed was the general practitioners with 76,45% and the largest consumers were female
individuals (93,35%).

Keywords: anorectic; obesity; Santa Maria - RS.

INTRODUCAO

A obesidade é um dos principais problemas que a érea da
salide enfrenta atualmente. Segundo estatisticas da Organizacdo
Mundia da Saide (OMS), calcula-se que cerca de 25% da
populagdo mundial é obesa e que destes, 25% morrem por
consequiéncias diretas ou indiretas da obes dade’. Esta doenca
esta intimamente relacionada a um aumento na incidéncia de
ateraches cardiovasculares, hiperlipidemia, hipertenséo arteria
sistémica, diabetes, entre outras. A ataprevaéncia e aimportancia
das comorbidades fazem com que a obesidade sgja considerada
uma das mais importantes doencas nutricionais do mundo
ocidental”.

A primeiradroga utilizadacom o propdsito de emagrecimento

foi aanfetamina. Com o tempo, a anfetaminafoi entrando em
desuso por causar tolerancia e dependéncia entre os pacientes.
Além disso, a perda de peso eratemporaria e os pacientes ndo
conseguiam manter 0 peso com a suspensdo do tratamento .
M odificagfes na estrutura quimica da anfetamina (¢:-metil -
anfetamina) levaram a sintese de uma gama de compostos,
com acles e respostas farmacol 6gicas variadas para o
tratamento da obesidade. Os derivados ‘i-fenetilaminicos
demonstraram um acdo redutora da ingestéo de alimentos em
estudos em animais, sendo esta ag&o 0 mecanismo primario de
inducdo da perda de peso. A perda de peso relaciona-se com o
fato dessas drogas apresentarem um aumento nas monoaminas
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do SstemaNervoso Central (SNC), principalmenteno hipotdamo.
No entanto, efeitos adversos comuns a anfetamina ainda podem
ser encontrados .

Atuamente, existem no mundo 14 tipos de moderadores de
gpetite regulamentados e geradmente prescritos no tratamento da
obesidade, conforme convengdes internacionais. Na maioria dos
paises eles s podem ser comprados com receitas médicas, bastante
controladas, pois se tomados em doses elevadas podem causar
alucinagdes e problemas cardiorespiratérios, entre outros efeitos.

Os medicamentos anorexigenos so farmacos usados para o
tratamento da obesidade nos casos em que o indice de Massa
Corpora for maior ou igual 230, ou maior ou igua a25 se estiver
acompanhado de fatores de risco. O preocupante é que muitas
vezes essas medicacOes sdo prescritas sem um programa
concomitante de dieta e exercicio, e nesta situagdo somente os
medicamentos dificilmente sfo eficazes, uma vez que o paciente
perde vérios quilos durante o uso de medicaggo, mas assm que
interromper 0 uso voltara seu peso inicial ou até mais, caso ndo
tenha melhorado seus hébitos de alimentagdo e atividade fisica4,6.

Considerando a importancia do controle no uso de
medicamentos anorexigenos, o presente trabaho foi objetivado na
obtencdo de informagBes atuais sobre a dispensagéo desta classe
de medicamentos em farmécias comerciais de Santa Mariae a
comparagdo com um estudo anterior realizado no periodo dejulho
a dezembro de 2002°.

MATERIASE METODOS

A avaliag8o sobre avendade medicamentos anorexigenos na
cidade de Santa Maria abrangeu os meses de setembro de 2006 a
fevereiro de 2007, sendo visitados 13 estabelecimentos da regido
central do municipio. Este estudo foi realizado através de consultas
a0s receitudrios e livros de registro de medicamentos controlados.
Essas substancias pertencem a classe de medicamentos controlados

pela Portaria 344/987, fazendo parte dos receituérios da lista
B2, de cor azul, sendo referidos como psicotrépicos
anorexigenocs.

Portanto, para se ter acesso as receitas, foi redigido um
oficio assinado pela orientadora do trabalho ao farmacéutico
responsavel pela farmécia comercial, pedindo a colaboragdo
do mesmo para a concretizagdo da referente pesquisa. Este
documento continha os dados da pesquisadora, o objetivo do
estudo e sua finalidade, assim como a informagdo sobre o
comprometimento em manter sigilo absoluto sobre a
identificag8o da origem dos dados obtidos, ou sgja, nomes de
pacientes, estabelecimentos, farmacéuticos, e médicos.

Nas receitas e livros de registro, verificou-se 0 nome do
medicamento, o principio ativo e a quantidade prescrita, o
sexo do paciente, 0 més referente a vendado medicamentoe a
especialidade médica que estava prescrevendo.

Foram analisadas 722 receitas, totalizando 1426
medicamentos anorexigenos dispensados nosmeses referentes
a pesquisa.

RESULTADOSE DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que do total de
medicamentos vendidos neste periodo, com relagdo a
dispensac&o pelo seu nome comercial, com 53,09% (757)
corresponde ao Desobesi-M, cujo principio ativo é o
femproporex, 15,92% (227) ao Fagolipo, 13,04% (186) ao
Dudid S, 8,91% (127) ao Inibex S, 5,47% (78) ao Hipofagin
S, 2,87% (41) ao Cloridrato de anfepramona 75mg e por fim
0,70% (10) ao Absten S (Figura 1). Assim o medicamento
com maior percentud de dispensac@o, nos estabelecimentos
analisados, de acordo com seu principio ativo foi o
femproporex com 53,09% (757), 30,29% (432) contendo
anfepramona e 16,62% (237) contendo mazindol (figura 2).

Figura 1 - Distribuico percentua de medicamentas anorexigenos vendido nos estabelecimentos farmacéuticos andisados no periodo
de setembro de 2006 a fevereiro de 2007, de acordo com seu nome comercial.
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Figura 2 - Distribuic&o percentua de medicamentos anorexigenos vendido nos estabel ecimentos farmacéuticos analisados no periodo
de setembro de 2006 a fevereiro de 2007, de acordo com o principio ativo.
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Com relagdo aos meses do ano, o0 més de novembro de 2006
apresentou a maior quantidade de medicamentos dispensados,
alcangando um percentua de 20,69% do total de 1426
medicamentos, seguido pelos mesesde outubro de 2006 (17,67%),
dezembro de 2006 (17,32%), janeiro de 2007 (15,71%), setembro
de 2006 (14,80%) e por Ultimo o més de fevereiro de 2007 que
gpresentou 0 menor percentual de vendas (13,81%) (figura 3).

Esses resultados mostram que com a proximidade do veréo, a
procura por este tipo de medicamento aumenta. 1sso se deve
20 fato de que hd uma maior preocupacdo com a aparéncia
fisica, devido a maior exposi¢éo do corpo neste periodo do
ano. Na maioria das vezes, estes farmacos sdo utilizados por
pessoas que ndo se enquadram no perfil necessério para o uso
deste tipo de tratamento .

Figura 3 - Distribuicdo percentual de medicamentos anorexigenos dispensados nas farméacias comerciais analisadas no periodo de

setembro de 2006 a fevereiro de 2007.
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Analisando-se o0 sexo do paciente usudrio destes
medicamentos, observou-se que 93,35% dos usuérios eram do
sexo feminino e apenas 6,65% eram pacientes do sexo masculino
(figura4). Este perfil reflete a redidade socid, em que as mulheres
procuram mais gjuda médica do que os homens, se preocupando

48

mais com asalide, bem-estar e também com aaparéncia. Uma
vez que, 0 sinbnimo de beleza feminina muitas vezes esta
relacionado ao baixo peso, cintura fina, estereotipo de top-
models conhecidas mundiamente’.
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Figura 4 - Distribuiggo percentua de receituérios analisados nos estabel ecimentos farmacéuticos entre setembro de 2006 a fevereiro

de 2007, de acordo com o sexo do paciente usudrio.
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A figura 5 mostra a distribuicdo da dispensacdo dos
medicamentos anorexigenos relacionados com a especialidade
meédica prescritora. O maior nimero de receitas prescritas esta
relacionado com os clinicos gerais, equivalendo a 76,45% do total,
seguido pelos endocrinologistas (6,51%), psiquiatras (5,68%),
ginecologistas (5,26%), cirurgifes (1,52%), outras especididades
médicas (1,40%), médicos do trabaho (1,11%) e reumatologistas
e traumatologistas (0,97%). Esse tipo de medicamento, para fins
de perdade peso, deve ser prescrito por médicos endocrinologistas
e especididades relacionadas. Como observado na pesquisa, 0s
meédicos que mais receitam esses farmacos sfo os clinicos gerais,
talvez devido a0 maior acesso dos pacientes a estes médicos e
também, pelo maior numero desses profissionais se comparado o
de outras apecididadesm.

Outrarazao parao baixo percentual de receituarios prescritos
pelos médi cos endocrinologistas deve-se a0 aumento na prescri¢éo
de sibutramina, medicamento também utilizado como inibidor de
apetite, agindo na inibigdo da recaptag@o de serotonina e
noradrenaling, que apresenta boaeficaciana perdade peso e possui

6,65

Sexo do paciente

@ Masculino

menores efeitos colaterais quando comparado com
anorexigenos, ndo ocasionando dependénciafisica. Além disso,
com o fim da patente da sibutramina em dezembro de 2006 e
produgdo desse medicamento genérico, o produto tornou-se
mais barato facilitando sua compra pelos pacientes.

A terceira especididade médica, segundo a pesquisa, em
nimeros de receitas prescritas S30 0s psiquiatras, devido ao
fato que, muitas vezes a obesidade acaba desencadeando um
estado depressivo no paciente, que é levado a procurar um
médico para o tratamento adequado. Os ginecologistas estéo
em quarto lugar em prescrigdes de anorexigenos talvez porque
grande parte das mulheres néo esté satisfeitas com o corpo, e
naocasido da consulta, expdem isso ao médico, ocasionando a
indicacdo dessa classe de medicamentos. Observa-se num
namero significativo de outras especialidades, como
reumatologistas, traumatologistas, cirurgides, geriatras,
pediatras, entre outras, receitando esse tipo de medicamento,
mostrando que, mesmo sob orientagdio médica, esses farmacos
n&o estdo sendo utilizados de maneira adequada.

Figura5 - Distribuicdo percentua de receitudrios analisados nas farmécias comerciais entre setembro de 2006 e fevereiro de 2007, de

acordo com a especialidade médica prescritora.
100

[
80 . 76,45%

60 |

(%)

40 -

20 + 6,51% 568% 526%

Percentual de receitas

1,52%

1,40% 1,11% 0,97% 0,97%

Especialidades médicas prescritoras

W Clinico geral
mGinecologista
EMédico do trabalho

1 Cirurgido

[ Endocrinologista

O Traumatologista
49

W Psiquiatra
O Outras especialidades
B Reumatologista



Andridli Cassdl Fdtrin et al

No periodo compreendido entre julho e dezembro de 2002,
foi realizada uma pesquisa semelhante a esta, em farmécias
comerciais de grandes redes privadas do centro da cidade de Santa
Maria, objetivando avaliar a dispensagdo dos medicamentos
anorexigenos levando em consideragdo 0os mesmos parémetros
abordados no presente traba ho'.

Na pesquisa redlizada em 2002, o medicamento com maior
percentua de venda também foi 0 Desobesi-M, apresentando um
percentua de 40,8% em relagdo ao total de536 receitasanalisadas,
seguido pelo Hipofagin S 75mg (12,5%), Inbex S (9,7%), Dudid S
(6,1%), Fagolipo (6%). Cloridrato de anfepramona (2,6) e com o
menor percentua o Absten S(1,1%), Sendo assim, o femproporex
foi o farmaco mais dispensado no periodo de julho adezembro de
2002, seguido pela anfepramona e por Ultimo o mazindol. O més
com maior porcentagem de vendas dos anorexigenos foi o mésde
outubro (24,8%), o percentua de pacientes usuédrios destes
f&macosdeacordo com o sexofoi 91,6% mulherese8,37% homens
em relagdo ao total de receitas. A especididade médica prescritora

que apresentou maior percentua de receitas foram os clinicos
gerais, com 49,1% do total de receitas .

A figura 6 apresenta a comparagdo do perfil de
dispensacdo de anorexigenos de acordo com seus nomes
comercials nos anos de 2002 e 2006-2007, onde pode ser
observado um aumento da percentagem de dispensacéo dos
farmacos Desobesi-M, Fagolipo, Dualid S e Cloridrato de
anfepramona.

Comparando os dados obtidos nas duas pesquisas,
percebe-se que, apds cinco anos, os resultados encontrados
ndo apresentam grandes mudancgas, ocorrendo alteragdes
referentes ao més do ano com maior percentud de vendas,
outubro em 2002 e novembro em 2006, porém permanecendo
em épocas proximas ao verdo. O medicamento mais vendido,
Desobesi-M e seu principio ativo, o femproporex, assm como
a especialidade médica prescritora com maior percentual de
receitas e 0 sexo do paciente usuario destes farmacos,
permaneceram 0S mesmos.

Figura 6 — Comparac&o entre a dispensagdo dos medicamentos anorexigenos de acordo com o nome comercia e 0 ano do estudo.
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CONCLUSAO

A pesquisa redlizada na cidade de Santa Maria mostrou que
égrandeo consumo de medicamentosanorexigenos, principd mente
pela populagdo feminina. Além disso, foi encontrada a mesma
tendéncia do estudo realizado em 2002, sendo os maiores
responsavels pela prescrigdo de anorexigenos os médicos clinicos
gerais, o principio ativo mais receitado o femproporex e o
crescimento das vendas ocorre nos meses proximos ao inicio do
verdo, época em que as pessoas desgjam perder os quilos obtidos
durante o inverno.
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