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EDITORIAL

Como eram preparados os médicos antes de Hipó-
crates? Como conseguiam adquirir conhecimento e 
respeito sem que lhes fosse ministrada uma instrução 
adequada, como ocorre hoje – ou pelo menos deveria 
ocorrer – com os estudantes de Universidades? Como 
poderiam pensar e agir os profi ssionais se, nesse tem-
po, não havia ensino organizado?

Naquela época, os principais requisitos para quem 
desejava ser médico eram: a vontade de ajudar e o pud-
er de observação memorizada.

Essas qualidades sobravam em Hipócrates e Ga-
leno. Felizmente, ambos, como pilares de uma atividade 
essencialmente humana, utilizaram, com sabedoria, suas 
inteligências, para erguerem os alicerces da arte que 
hoje trata de doentes.  Atualmente, essa arte, misturan-
do ciência e tecnologia, realiza verdadeiros milagres.

Contudo, antes deles, como eram cuidados os pa-
cientes? Quem deveria ser chamado de médico, nessa 
época? Os mágicos? Os feiticeiros? Os sacerdotes?

Essas perguntas tumultuavam os pensamentos 
dos jovens que desejavam abraçar a carreira médica, 
quando essa profi ssão estava dando os seus primeiros 
passos. Como era possível trilhar o caminho aberto por 
Hipócrates se nele não havia estações que lhes per-
mitissem iniciar a jornada? 

Esse medo era plenamente justifi cável em For-
taleza, uma vez que não havia um centro formador de 
profi ssionais, na cidade. A idéia de que, só em uma 
Faculdade ligada ao um Hospital de Ensino isso era 
viável, só apareceu mais tarde. Fortaleza não possuía 
nenhuma instituição com esse perfi l. E por isso, as 
famílias que dispunham de condições enviavam seus 
fi lhos para Recife, Salvador ou Rio de Janeiro. Infeliz-
mente a maioria dos pais não conseguia faze-lo. Falta-
vam-lhes recursos.

Foi necessário que o problema tocasse e desper-
tasse a sensibilidade de um grupo de médicos eminentes 

de Fortaleza, para que esse sonho, tão desejado, pudesse 
se realizar.

No dia 12 de maio de 1948, o arrojo e audácia 
dos Drs. Jurandir Picanço, Newton Gonçalves, Wal-
demar de Alcântara, José Carlos Ribeiro e Walter de 
Moura Cantídio, venceu a descrença e o pessimismo 
dos derrotistas, inaugurando a Faculdade de Medicina 
do Ceará. Em 1953, ela soltou a 1ª turma, com apenas 
3 médicos: Dra. Ana Nogueira Gondim, Dra. Hilda de 
Sousa Guimarães e Raimundo Hélio Cirino Bessa.  Daí 
para cá, levando-se em conta apenas 3 Faculdades fi lia-
das à Universidade Federal do Ceará (Fortaleza, Sobral 
e Cariri) o número de formandos só tem aumentado. 
Atualmente as 3 unidades juntas, festejam, no fi nal do 
ano, a colação de grau de mais ou menos 230 médicos.

Se gratidão deve ser dedicada a esses pioneiros, o 
mesmo devemos fazer com relação ao I.J.F., que emb-
ora desacreditado no início, pela própria Faculdade de 
Medicina, como campo de estágio, é hoje  seu principal 
Hospital Escola, na disciplina Emergência Médica.

É incontável o número de profi ssionais que com-
pletaram sua graduação, dando plantão nos turnos diári-
os do I.J.F. O reconhecimento da comunidade médica 
de que essa instituição hospitalar dispõe das condições 
ideais à prática da emergência, está consagrada pelo 
MEC através de um certifi cado de creditação assinado 
em 2006. Essa conquista elevou o nome do hospital, 
colocando-o entre os melhores do Brasil. Por isso mes-
mo o Ministério da Saúde e o Hospital Sírio Libanês in-
cluiram o I.J.F. entre os Hospitais que formarão juntos a 
Rede de Gestão ao Cuidado do Paciente Crítico.

Este editorial não estaria completo se não se ex-
plicasse a razão pela qual os meses de maio e outubro 
foram os meses escolhidos para a semestralidade da 
Revista do I.J.F. Maio e outubro são respectivamente 
os meses em que são comemorados os aniversários da 
Faculdade de Medicina e do Instituto Dr. José Frota.

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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concepção dos direitos do paciente/consumidor já está 
pacifi cado no ordenamento jurídico e nos julgados dos 
Tribunais brasileiros. Quem procura atendimento já sabe 
quais são os seus direitos; e lutam avidamente por eles.
Isso provocou alterações na sociedade e na relação médi-
co-paciente. Uma triste constatação: esta relação inter-
pessoal está cada vez mais fragilizada. Cresce progressi-
vamente o número de demandas judiciais e extra-judiciais 
(éticas, por exemplo) contra o profi ssional médico. 
Muitas vezes, é verdade, sem nenhum fundamento.
Como principal profi laxia e até mesmo antídoto dos 
problemas ligados ao Direito Médico, além do fortalec-
imento da relação médico-paciente, exsurge o respeito 
incondicional ao direito constitucional à informação.

Informar o paciente de forma clara, objetiva e com-
pleta é importante, mas não sufi ciente. O registro completo 
nos documentos médicos da história e evolução do caso 
é imperiosa. A guarda desses registros por determinado 
período de tempo é tão obrigatória quanto registrar tudo.

Esse é nosso objetivo. Em linguagem acessível 
discorreremos especifi camente sobre o direito do as-
sistido, representantes legais e familiares à informação.

A observância deste direito constitucional é 
decisiva para a minimização de riscos de deman-
das judiciais e principalmente, como elemento forta-
lecedor da tão maltratada relação médico-paciente.

1. DIREITOS DO PACIENTE

No rol exemplifi cativo e em constante progressão 
do Direito Médico encontramos os direitos do pa-
ciente. Dentre esses  evidencia-se como  de  essencial 

RESUMO

Este trabalho apresenta as principais consid-
erações jurídicas sobre o Direito Constitucional à 
informação na seara do Direito Médico. Apresen-
ta os principais direitos e deveres do paciente cor-
relacionados ao tema. Discorre sobre os principais 
tópicos diretamente relacionados a prática médica 
diária, que não podem ser esquecidos pelos profi s-
sionais. Finaliza com importantes considerações e 
conclusões práticas essenciais para o labor diário.
Unitermos: Informação. Registro. Guarda. Fortalecimento 
da relação médico-paciente. Responsabilidade profi ssional.

ABSTRACT

This work presents the main juridical considerations 
about constitutional rights of information. It introduces 
the rights and duties of the patient correlated with the 
theme. It talks about the main topics directly related to 
daily medical practice that cannot be forgotten by the pro-
fessionals. It concludes with important considerations 
and essential practical conclusions for the daily labor. 
Keywords: Information, Registration. Guard. Invigoration of 
the medical-patient relationship. Professional responsibility. 

INTRODUÇÃO

A cada dia o médico vem sendo colocado mais à 
prova. A cobrança social por resultados é crescente. A 

Edmilson de Almeida Barros Júnior

DIREITO À INFORMAÇÃO DO PACIENTE: UM GUIA DE CONDUTA PARA O MÉDICO

PATIENT’S RIGHT TO INFORMATION: A GUIDE FOR THE CONDUCT OF MEDICINE

Artigo Original
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ções clínicas: c) recusar procedimentos; d) revogar a 
qualquer hora seu tratamento ou consentimento; e e) 
receber ou recusar assistência moral, psicológica, so-
cial e religiosa.  Novamente o quesito informação 
prepondera como alicerce dos direitos do assistido.
Gauderer, por sua vez, elencou o que para ele repre-
senta os principais direitos do paciente: a) direito de 
perguntar e reperguntar; b) direito ao uso de equipa-
mentos de documentação da consulta e procedimentos 
como gravadores ou vídeo; c) direito do paciente de 
ser acompanhado na consulta, exame médico e hos-
pital; d) direito de saber as qualifi cações do profi s-
sional de saúde que o está atendendo; e) direito a 
uma segunda opinião; f) direito à livre escolha do 
médico; g) direito de recusar intervenções; h) dire-
ito à atenção médica nos serviços de saúde mantidos 
pelo Poder Público, e na ausência destes serviços gov-
ernamentais, em casos de urgência/emergência em 
qualquer serviço de saúde existente; i) direito a um 
atendimento médico digno; j) direito à elaboração, 
pelo médico, de registro do atendimento; e k) dire-
ito de acesso ao seu prontuário médico ou similares. 

Gama, em sua obra de direitos do consumidor, 
enumera alguns dos principais direitos básicos do 
paciente-consumidor: a) a proteção da vida, saúde e 
segurança contra os riscos provocados por práticas no 
fornecimento de produtos e serviços considerados peri-
gosos ou nocivos; b) a educação e divulgação sobre o 
consumo adequado dos produtos e serviços, assegura-
da a liberdade de escolha; c) a informação adequada e 
clara sobre os diferentes produtos e serviços; d) a pre-
venção e a reparação de danos; e) o acesso aos órgãos 
judiciários e administrativos com vistas à prevenção ou 
reparação de danos patrimoniais e morais, assegurada 
a proteção jurídica, administrativa e técnica aos neces-
sitados; f) a facilitação da defesa dos direitos, inclu-
sive com a inversão do ônus da prova, a seu favor, no 
processo civil, quando a critério do juiz, for verossímil 
a alegação (entendida como uma probabilidade de ver-
dade das alegações com base nos elementos existentes 
nos autos) ou quando for ele hipossufi ciente, segundo 
as regras ordinárias de experiências (a fraqueza do con-
sumidor não é apenas econômica, é precipuamente téc-
nica) ; e g) a adequada e efi caz prestação dos serviços 
públicos em geral, ressaltando que cada direito básico 
do consumidor corresponde a um dever do fornecedor.

Sem exceção todos os autores citados elencam 
direitos do paciente que em sua imensa maioria guardam 
relação direta com o direito constitucional à informação.

importância para o paciente o acesso à informação e 
a crescente conscientização dos seus direitos seja na 
concepção individual, seja na coletiva.

O paciente tem o direito de ser assistido por profi s-
sionais continuamente atualizados que, por sua vez, 
com a globalização, trabalham cada vez mais e contra 
ditoriamente ganham e se atualizam cada vez menos. 
Santos apresenta uma tábua de direitos dos pacientes: 
São eles: 1. Eleger seu médico com total liberdade; 2. 
Concluir a relação com seu médico quando a consid-
erem necessária; 3. Discutir com seu médico os custos 
relativos à prestação dos serviços; 4. Receber adequada 
e necessária informação, para dar ou negar o seu consen-
timento; 5. Requerer uma segunda opinião a qualquer 
nível, que os pacientes considerem necessária; 6. Con-
hecer sobre os serviços de saúde existentes e como se 
pode fazer o melhor uso deles; 7. Dar consentimento 
informado a qualquer procedimento de diagnóstico ou 
terapia; 8. Não aceitar  nenhum  procedimento ou trata-
mento, embora o médico o considere de interesse para 
o paciente; 9. Esperar que uma decisão expressa previa-
mente continuará sendo respeitada, se o paciente estiver 
em estado de inconsciência ou impossibilitado de mani-
festar sua vontade; 10. Dar consentimento informado 
e escrito se o seu tratamento servir para apresentação 
em congressos médicos ou instituição acadêmica; 11. A 
confi dencialidade da informação; 12. Um resumido re-
lato escrito dos fatos relativos a seu estado de saúde, se 
é requerido em condições razoáveis; 13. A proteção de 
toda informação confi dencial que possa identifi cá-lo; 
14. Receber ou não, segundo a sua vontade, ajuda espir-
itual ou moral, enquanto durar o tratamento; 15. Morrer 
com dignidade; 16. Ser tratado de acordo com os níveis 
médicos geralmente aceitos; e 17. A continuidade do 
tratamento.  Neste rol exemplifi cativo praticamente to-
dos possuem relação direta com o nível de informação 
a ser disponibilizado ao paciente/consumidor.

De forma similar Kfouri Neto apresenta outro 
rol também não exaustivo de direitos dos pacientes: 
a) receber informações claras, objetivas e compreen-
síveis sobre: o diagnóstico; duração prevista do trata-
mento; efeitos colaterais de medicamentos; riscos; 
fi nalidade de cada exame; alternativas de tratamento, 
mesmo aquelas não disponíveis no hospital e chances 
de sucesso; b) ter acesso a seu prontuário médico, que 
deve ser elaborado de forma legível e conter: histórico 
do paciente; informações sobre o início e a evolução 
da doença; explicações e justifi cativas para o trata-
mento adotado; exames realizados; relatórios e anota-
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tindo a verdade; c) descrever com clareza seus sintomas 
desde o início da doença; d) comunicar o uso de drogas 
ou qualquer outra substância que provoquem farmacode-
pendência; e) seguir as recomendações e prescrições da-
das pelo médico; f) comunicar ao médico qualquer mu-
dança de seu quadro clínico; g) comunicar ao médico o 
uso de qualquer outro medicamento concomitante; e h) 
comparecer às consultas ou aos exames complementares 
no horário marcado, quando previamente agendados.

O leitor deve observar que os deveres dos pacientes 
também se relacionam com o direito à informação. Isso 
é verdade em duas vertentes: a) Na primeira o paciente 
não cumpriu as orientações do médico por que simples-
mente se recusou ou por que não compreendeu adequa-
damente (e isso deve ser verifi cado pelo profi ssional) 
e na outra por que não forneceu as informações perti-
nentes ao médico sobre o seu quadro clínico. Esse fato, 
se ocorrido, é de responsabilidade também do profi s-
sional que deveria ter pesquisado a fundo o que ocorria, 
mas que por motivos diversos, que não interessam na 
decisão de demandas judiciais e éticas, não o fez.

3. DIREITO DO PACIENTE À INFORMAÇÃO – 
COMO O MÉDICO DEVE SE COMPORTAR

A essa altura do artigo já é possível se perceber da 
enorme importância do direito à informação no âmbito 
do Direito Médico.

Como descrito acima, tanto o médico, como o 
paciente possuem direitos e deveres. Ambos estão em 
constante interação e são interdependentes.

De todos os citados certamente o direito à infor-
mação é o mais importante.

A informação completa deve ser passada ao pa-
ciente durante todo o tratamento, ou seja, deve estar 
presente no pré, no trans e no pós atendimento.

Cada dado clínico deve ser passado diretamente ao 
paciente (se maior e capaz) ou ao seu representante legal 
(se menor ou incapaz), sempre que possível por escrito. 
Na verdade o ideal é exatamente que seja tudo por es-
crito, devendo haver o imediato registro no prontuário.

Conhecer essas informações previamente a cada 
procedimento assegura que a autorização/consentimen-
to dado pelo paciente ou representante, seja na forma 
absolutamente livre, consciente, informado e desprovi-
da de qualquer tipo de vício legal de vontade, que possa 
ser alegado em futura demanda judicial ou ética.

Como principal instrumento de prova de 
que os direitos do paciente, inclusive no que 
diz respeito a informação correta, foram inte-
gralmente respeitados está o prontuário médico. 
Graças aos prontuários - valioso instrumento para 
o ensino, pesquisa e indicadores de qualidade para 
os serviços de saúde - os médicos podem provar 
que seus cuidados foram escorreitos e que as me-
didas tomadas eram adequadas ao quadro clíni-
co que o paciente apresentava naquele momento. 

Do contrário, o médico perde a possibilidade de com-
provar o que realmente fez e, nesse caso, a alegação do pa-
ciente passa a ser presumidamente verdadeira, o que pode 
trazer nefastas consequências ao negligente profi ssional.

2. DEVERES DO PACIENTE

É muito comum a preocupação em se enfatizar os 
direitos do paciente, esquecendo-se, paralelamente, de 
se alertar sobre suas obrigações. O direito de um sem-
pre se correlaciona com o dever do outro. Após a de-
scrição dos principais direitos dos pacientes, Vieira 
apresenta seus principais deveres (que são alguns dos 
principais direitos dos médicos no que pertine a formas 
de exclusão da responsabilidade e da indenizabilidade): 
a) o paciente recebe orientação por escrito, mas não lê 
com a devida atenção, omite porque acha difícil ou o faz 
de maneira errada, desmerecendo as orientações e não 
seguindo o tratamento na forma recomendada; b) outros 
lêem a bula e acham que a prescrição não foi adequada 
e que o médico não sabe o seu diagnóstico, tendo em 
vista que o mesmo não falou o que o paciente gostaria 
de ouvir; c) complementam a medicação prescrita pelo 
médico por outra indicada por amigos ou pela mídia; 
d) desaparecendo os sintomas o paciente suspende o 
tratamento, por já se considerar curado; e) não obede-
cem aos horários e dosagens indicadas na receita; f) não 
atendem as recomendações que dependem do próprio 
empenho: tabagismo, dieta para diabetes e hipertensos 
que têm medicamento permanente; g) mudam de médi-
co na esperança de encontrar aquele que fale o que ele 
deseja ouvir. Nesta situação, se o paciente não cumprir 
as determinações do médico, não há como alegar erro 
médico pois não cumpriu a sua parte no tratamento.

Nesta linha de raciocínio, Luz elenca outros de-
veres do paciente: a) remunerar o trabalho médico, direta 
ou indiretamente; b) dar informações corretas sobre seu 
histórico de doenças, hábitos sociais e outros, não omi- 
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legal (se paciente menor impossibilitado de expressar sua 
vontade ou incapaz). Salvo justa causa, dever legal ou 
mediante prévia, expressa e escrita autorização, os dados 
devem ser mantidos de forma segura, acessível e sigilosa.
Considerando-se que já está consolidado o entendi-
mento que o médico é fornecedor de serviços e que 
o paciente é um cliente consumidor dos serviços 
prestados, há no Código de Defesa do Consumi-
dor –CDC vários direitos básicos do paciente en-
quanto consumidor. Dentre eles um dos mais 
marcantes é exatamente o direito à informação:

Diz o CDC em seu Art. 6º: São direitos bási-
cos do consumidor, dentre outros a informa-
ção adequada e clara sobre os diferentes produ-
tos e serviços, com especifi cação correta de 
quantidade, características, composição, qualidade 
e preço, bem como sobre os riscos que apresentem.

A mesma lei proíbe a publicidade enganosa, 
considerando-se como tal qualquer modalidade de 
informação ou comunicação de caráter publicitário, 
inteira ou parcialmente falsa, ou, por qualquer outro 
modo, mesmo por omissão, capaz de induzir em erro 
o consumidor a respeito da natureza, características, 
qualidade, quantidade, propriedades, origem, preço 
e quaisquer outros dados sobre produtos e serviços.

É também considerado como crime fazer afi r-
mação falsa ou enganosa, ou omitir informação rel-
evante sobre a natureza, característica, qualidade, 
quantidade, segurança, desempenho, durabilidade, 
preço ou garantia de produtos ou serviços, com 
pena de detenção de três meses a um ano e multa.

Já se foi o tempo de que o médico era o dono 
da verdade e o paciente se via submisso a tudo 
o que era determinado pelo esculápio, sem a sua 
mínima manifestação de vontade ou questiona-
mento. Cada vez mais os pacientes buscam infor-
mações (muitas vezes deformadas) na mídia ou in-
ternet, antes mesmo de marcar uma consulta médica.

Não se justifi ca preencher documentos médi-
cos de forma ilegível ou incompleta. Alegar ex-
cesso de trabalho como desculpa em nada ajudará. 
No fi nal, o maior prejudicado certamente será o 
médico que, ainda que inocentado (o que difi cil-
mente ocorrerá em situações como essas), perd-
erá muitas noites de sono, tranqüilidade e dinheiro.

É bem verdade que o leitor agora pode se vê ques-
tionando o fato de os hospitais, notadamente públicos, 
serem negligentes com o acondicionamento adequado 
dos documentos, notadamente daqueles atendimentos 

Ocorre que tudo isso pode se tornar inócuo. Se 
acaso não houver uma guarda adequada desses regis-
tros todo o esforço anterior para a documentação sim-
plesmente evaporará. O hospital e os profi ssionais de 
saúde, sem essa providência, fi cam a mercê da própria 
sorte, na iminência de serem demandados  eticamente, 
civilmente e até criminalmente.

Além do fato de que  todo  o  alegado  pelo  
autor(paciente ou familiar) ser considerado verdadeiro, 
há ainda o agravante que, no senso comum dos julga-
dores e demais juristas, há uma velada presunção que 
o prontuário existe ou até existia, mas foi “perdido” 
para encobrir supostas irregularidades e confi ssões de 
culpa.

Outra preocupação ainda é salutar. Não basta que 
exista o prontuário e que este seja bem acondicionado. 
Deve ser assegurado outro ponto tão vital quanto os 
precedentes: a impossibilidade de modifi cação posteri-
or dos dados dos prontuários. Isso poderia ocorrer para 
fraudar, por exemplo,  provas  em  processos éticos  ou  
judiciais.

Tal conduta, além de ilegal é crime.
Não há saída. O médico deve se aproximar do 

seu paciente, ouvir mais. Coletar ao máximo as infor-
mações. Deve dedicar mais tempo ao exame clínico e 
somente depois, se for o caso, solicitar um exame com-
plementar para confi rmar suas hipóteses diagnósticas. 
Registro? Ora, registrar absolutamente tudo. Será a pro-
va decisiva para condenar ou absolver o profi ssional.

Na prática, por questão de medicina defen-
siva, em defesa do médico, é aconselhável até se 
pedir exames, desde que por óbvio, não procras-
tine desnecessariamente a conduta, e muito menos 
que ponha em risco a saúde ou a vida do assistido.

Tudo, repita-se ABSOLUTAMENTE tudo 
deve ser informado ao paciente ou represen-
tantes legais e paralelamente ser registrado.

O registro deve ser deve ser feito de forma legível, 
completa e em linguagem clara, independente na na-
tureza do documento médico (da simples fi cha de aten-
dimento até a descrição de uma complexa cirurgia).

Há de ser lembrado que esse registro de in-
formações pode até fi car sob a guarda de algu-
ma instituição pública ou privada, mas o conteú-
do pertence ao paciente e este, independente de 
motivo ou fi nalidade, pode solicitar cópia parcial 
ou integral do prontuário e a qualquer momento.

A divulgação das informações porém só pode ser 
feita ao paciente maior e capaz ou ao seu representante 
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2) A informação deve ser clara, completa e 
prévia a cada procedimento a ser realizado. Tal condu-
ta possibilita que o consentimento seja feito de forma 
livre e consciente.

3) Informar apenas é insufi ciente. Cada 
providência ou conduta tomada deve ser  registrada de 
forma completa e legível no prontuário. 

4) O prontuário e demais documentos médicos 
são essenciais como prova. De forma quase absoluta, 
paralela a prova pericial, o registro bem feito é prova 
decisiva para a absolvição ou condenação do profi s-
sional.

5) Nada justifi ca preencher documentos médicos 
de forma incompleta ou ilegível. Tal fato somente serve 
como agravante para o médico e para o hospital.

6)   Deve ser assegurada a guarda dos registros 
médicos por pelo menos cinco anos, sendo ideal que 
seja por vinte anos.

7)  Há de se garantir que se proteja os dados 
clínicos. As informações arquivadas são sigilosas. Deve 
ser impedido qualquer tipo de modifi cação fraudulenta 
posterior, mas por outro lado há de ser assegurado o 
fácil e rápido acesso de tudo, sempre que necessário.

8)   Cabe o profi ssional médico também se ade-
quar a essa nova realidade pois do contrário, mais cedo 
ou mais tarde, estará tendo sérios problemas judiciais 
ou extra-judiciais.

9)  Cabe ao profi ssional exigir dos gestores 
que lhe garanta suporte e retaguarda de atendimento 
para os demais pacientes, durante os períodos que e 
sse médico precise se concentrar para documentar    
suas condutas. Na verdade exigir é pouco, mas tam-
bém deve a categoria fi scalizar que isso está sendo                                      
feito.
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realizados em serviços de emergência. Mais isso tam-
bém não se justifi ca. O hospital também será prejudi-
cado em eventual ação, mas lembre-se que o médico 
já está em situação tão complicada quanto o hospital.
No caso da instituição ser pública um argumento im-
oral existe para ser vencido. Se o hospital perder a 
demanda (por que não teve como comprovar sua in-
ocência devido ao “extravio”do prontuário, por  ex-
emplo) quem pagará a conta será o dinheiro   públi-
co. Mas no caso do médico o pagamento será feito 
com o seu patrimônio pessoal ou com sua liberdade.

Aqui não se busca ser pessimista, mas re-
alista. Para minimizar tais problemas, além das 
informações registradas de forma minuciosa, é 
mais do que recomendável que a categoria se mo-
bilize para exigir das instituições de saúde, priva-
das e principalmente públicas, uma forma segura 
e adequada de guarda desses prontuários, possibil-
itando o fácil e rápido acesso em caso de necessi-
dade, bem como cabe a administração providenciar 
retaguarda de outros profi ssionais para atendimen-
to enquanto um profi ssional registra as informa-
ções no prontuário do seu último procedimento.

Mais preocupante ainda é que essa guarda, a 
depender do caso, deve ser feita por até 20 anos, 
prazo esse para fi ns de responsabilidade crimi-
nal, enquanto para fi ns de pagamento de indeniza-
ções tal prazo de reduz para “apenas” cinco anos.

Um problema surge. Você enquanto profi ssional 
lembra o que realizou no paciente X, na semana passada? 
Certamente que não. Projete isso para cinco anos adi-
ante, sob a pressão de uma ação judicial, onde o médico 
terá de coletar dados comprobatórios consistentes para 
sua defesa em prazos que, no máximo chega a trinta dias.

Na verdade, a cada dia as exigências do Poder 
Público e da sociedade aumentam. Cabe o profi s-
sional médico também se adequar a essa nova reali-
dade pois do contrário, mais cedo ou mais tarde, estará 
tendo sérios problemas judiciais ou extra-judiciais.

4. CONCLUSÕES

Com base em todo o exposto acima, sucintamente, 
é possível se concluir:

1) Dentre todos os direitos com paciente con-
sumidor está como um dos pilares essenciais o direito 
constitucional à informação.
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RESUMO

Acidentes de trânsito são a principal causa externa 
de morte no mundo, com aproximadamente 1,2 milhões 
de vítimas fatais por ano, 85% delas nos países em de-
senvolvimento. São também uma importante causa de 
incapacitação e de internações hospitalares por acident-
es. A maior parte das vítimas são homens jovens. Neste 
trabalho, analisamos os dados referentes ao padrão das 
internações por acidentes de trânsito e aos respectivos 
custos hospitalares no ano de 2005, no Ceará. Os dados 
foram coletados do SIH-SUS (Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde) e analisados 
de acordo com a classifi cação proposta pelo CID-10, 
a qual propõe os seguintes tipos de acidentes de trans-
porte: acidentes causados por atropelamento; bicicleta; 
carro; moto e acidentes não especifi cados. As variáveis 
analisadas, de acordo com o tipo de acidente, foram: 
idade, sexo, local de procedência da vítima e local do 
internamento (capital ou interior). Os padrões  de  mor

bi-mortalidade e o tempo de internação também fora-
manalisados.

Assim, das 10.249 internações que ocorreram na 
rede pública de saúde do Ceará, em 2005, por acidentes 
de trânsito, verifi cou-se que 24% foram devidas a aci-
dentes de moto e 23% a atropelamentos. De todas as 
internações, 30,5% deveram-se a acidentes que acon-
teceram na capital do estado. Os gastos totais cont-
abilizaram R$ 8.551.976,58, tendo sido 30,6% desse 
valor relacionado a internações por acidentes de moto. 
Quanto ao gasto por sexo e idade, temos que 78,6% 
foi gasto com vítimas do sexo masculino e 26,4% 
com a faixa etária de 20-29 anos, sendo essa a rela-
cionada com mais gastos, tendo um custo médio por 
paciente internado de R$ 907,40. Diante desses dados, 
percebemos a grande signifi cância que os acidentes de 
trânsito representam para o SUS, social e economica-
mente, e a importância que têm medidas preventivas 
direcionadas que visem à diminuição desses números.
Unitermos: custos, epidemiologia, acidentes de trân-
sito, saúde pública
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ABSTRACT

Traffi  c accidents are the main external cause of 
death in the world, with approximately 1,2 million fa-
tal victims per year, 85% of them in developing coun-
tries. They’re also an important cause of incapacitation 
and hospital admissions by accidents. The majority of 
victims are young men. In this research, we analyzed 
the data referring to characteristics and cost of hospital 
admissions due to traffi  c accidents in Ceará in 2005. 
Data was collected from SIH-SUS (Hospital Informa-
tion System - Unique Health System) and analyzed 
according to the classifi cation proposed in CID-10, 
which presents the following types of transportation 
accidents: people who were hit by vehicles; accidents 
with bicycles; with cars; with motorcycles; not speci-
fi ed accidents. According to the type of accident, the 
following variables were analyzed: age, sex, place of 
the accident and place of hospital admission (capital 
city or countryside). Morbi-mortality and time of per-
manence in hospital were also analyzed. Thus, from 
10.249 admissions in public heath system hospitals in 
Ceará in 2005 due to traffi  c accidents, 24% were due 
to motorcycle accidents and 23% to collisions between 
pedestrians and vehicles. 30,5% of the accidents that 
resulted in hospitalization happened in the capital city 
of the state. The expenses totalized R$ 8.551.976,58 , 
but 30,6% of that due to accidents with motorcycles. 
About the expenses by sex and age, 78,6% was spend 
with male patients and 26,4% with patients between 
20-29 years-old, and that was the age related with the 
biggest expenses, with a middle cost of R$ 907,40 for 
each patient admitted. These results show the great 
meaning that traffi  c accidents represent to SUS, social 
and economically, and the importance of preventive di-
rected actions to reduce these numbers.
Key-Words: Costs, Epidemiology, Traffi  c Accidents, 
Public Health.

INTRODUÇÃO

Os acidentes de trânsito são a principal causa ex-
terna de morte, segundo dados da Organização Mundi-
al de Saúde (OMS). No mundo inteiro, morrem,   anu-
almente,  por  bacidentes   de   trânsito,   cerca    de   1,2 
milhões   de   pessoas,  85% delas  nos  países  em   de

senvolvimento1. O Brasil, por exemplo, contabilizou 
6.885  milhões  de  pessoas, 85% delas nos países em 
desenvolvimento1. O Brasil, por exemplo, contabilizou 
6.885 mortes por acidentes de trânsito em 20072.

Dentre as vítimas de acidentes de trânsito, a maio-
ria são homens jovens, entre 25 e 34 anos, segundo o 
Denatran 3. Dados também do Denatran informam que 
90% dos acidentes são causados por falhas humanas, 
e apenas 6% por culpa da condição das vias e 4% por 
falhas mecânicas do veículo. O álcool está, freqüente-
mente, relacionado aos acidentes de trânsito, estando 
presente em 30 a 50% dos acidentes graves e fatais1.

Os acidentes de trânsito representam a segunda 
maior causa de internação hospitalar no Brasil, e são 
bastante onerosos para o Estado, causando, no total, 
um gasto de aproximadamente 1% do PIB nacional4. 
Em São Paulo, por exemplo, ocorreram mais de 20.000 
internações em um ano, perdendo apenas para quedas5. 
É interessante notar, também, que com o aumento da 
urbanização e da frota ocorre um declínio relativo das 
taxas de acidente, embora os números totais continuem 
elevados6. Outro fator relevante desse tipo de acidente 
é que eles são uma notável causa de incapacitação e 
sofrimento.

No Ceará, ocorreram 21.005 acidentes em 2005 
(DETRAN-CE)7, sendo que, só na capital, foram 
15.306, indicando que a maior parte acontece na zona 
metropolitana. O grupo mais atingido é, assim como 
no resto do país, o de homens jovens, correspondendo 
a mais de 70% do total.

Este estudo tem por objetivo descrever e analisar 
o padrão e custos das internações hospitalares por aci-
dentes de trânsito no estado do Ceará.

OBJETIVOS

Objetivo geral:

Descrever os padrões de morbi-mortalidade e os 
gastos hospitalares dos acidentes de trânsito ocorridos 
no estado do Ceará no ano de 2005, visando contribuir 
com medidas para a prevenção de acidentes.

Objetivos específi cos:

1. Descrever os tipos de acidentes de trânsito 
prevalentes nas hospitalizações;
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2. Descrever as características sócio-demográfi cas 
e mortalidade geral e por tipo de acidente de trânsito 
(sexo, idade, local de procedência, local internação e 
mortalidade);

3. Descrever o gasto das hospitalizações em geral 
e por tipo de acidente de trânsito.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo sobre 
as hospitalizações por acidentes de trânsito ocorridas 
no estado do Ceará em 2005. Esse estado faz parte da 
Região Nordeste do Brasil e tem 8.097.276 habitantes 
(estimativa para 2005)8.

Foram analisados os dados obtidos a partir do SIH-
SUS (Sistema de Informações Hospitalares do Sistema 
Único de Saúde), cujas informações são geradas a partir 
das AIH (Autorizações de Internação Hospitalar). Es-
tes dados são provenientes de todas as internações por 
acidentes de trânsito nos hospitais   públicos e conve-
niados à rede SUS do estado do Ceará. Segundo esti-
mativas, esse sistema reúne informações sobre cerca de 
70% das internações hospitalares do país9,10. 

As variáveis analisadas foram: sexo, idade, local 
de procedência, óbito, custos e dias de permanência e 
tipos de acidente de trânsito. A variável “tipo de aci-
dente de trânsito” foi categorizada de acordo com os 
códigos da Classifi cação Internacional das Doenças 
(CID 10)11 refl etindo o meio de transporte utilizado 
pela vítima, sendo, respectivamente:

- acidentes por atropelamento - classifi cados 
nos códigos V010-099;

- acidentes de bicicleta - classifi cados nos códi-
gos V100-V199;

- acidentes de carro - classifi cados nos códigos 
V400-799;

- acidentes de motocicleta - classifi cados nos 
códigos V200-399;

- acidentes não-especifi cados - classifi cados 
nos códigos V800-899, que incluem, “Outros acident-
es de transporte terrestre”, “Acidentes de transporte 
por água”, “Acidentes de transporte aéreo e espacial” 
e “Outros acidentes de transporte e os não especifi ca-
dos”. 

Os dados foram analisados através do programa 
EpiInfo 6.04, sendo calculadas médias e proporções.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Descrição geral dos acidentes de trânsito

No ano de 2005 ocorreram 10.249 internações 
hospitalares por acidentes de trânsito (AT) no estado 
do Ceará. Dentre essas internações, os tipos de acident-
es observados foram: atropelamentos, acidentes com 
bicicletas, com motocicletas, com carros e acidentes 
não especifi cados.

Os acidentes por motocicletas (24%; 2.411) e 
os atropelamentos (23%; 2.372) foram os tipos mais 
prevalentes, sendo os de bicicletas (4%; 460) o menos 
prevalente dentre os acidentes especifi cados. O “não 
especifi cado” foi, entretanto, o acidente mais freqüente 
correspondendo a 39% das internações (3.980) (Figura 
1). Deve-se ressaltar o quão prejudicial é esta notifi ca-
ção inadequada dos acidentes para o planejamento e o 
gerenciamento do sistema de saúde e para as institu-
ições que realizam os projetos de educação em trânsito, 
visto que o veículo ocupado é considerado o fator mais 
importante para fi ns de prevenção de acidentes11.

FIGURA 1: Distribuição das 10.249 internações por AT por tipo 
de veículo; Ceará, 2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar 
/ Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).
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É válido observar, também, que não houve uma 
ligação entre a quantidade existente de um tipo de 
veículo circulando no estado e o número de aciden-
tados utilizando o respectivo veículo. Por exemplo, 
em dezembro de 2005 havia no Ceará 964.769 veícu-
los, dos quais 47% (53.035) eram automóveis e 33% 
(316.018) eram motocicletas12. Esperava-se que esta 
proporção fosse correspondente nas hospitalizações no 
mesmo ano para o estado, entretanto os acidentes com 
carro totalizaram apenas 10% (1.026) do total das hos-
pitalizações enquanto os de motocicleta signifi caram 
24% (2.411).
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Tipos de acidentes de trânsito por característi-
cas sócio-demográfi cas 

Por sexo:

No total das internações por acidente de trân-
sito, 76,4% (7.834) dos pacientes eram homens. Para 
estes os acidentes não especifi cados foram os mais 
freqüentes, seguidos dos atropelamentos. Ainda que 
mulheres sejam menos hospitalizadas (23,6%; 2415) 
por acidentes de trânsito, as causas não especifi cadas 
e os atropelamentos foram, também, os de maiores 
proporções dentre as mulheres.

Ao se observar a distribuição de homens e mul-
heres pelos tipos de acidente (Figura 2), a proporção 
de homens, em todos os acidentes, foi maior que a de 
mulheres. Essa diferença foi maior nos acidentes de 
motocicleta, nos quais 87,6% (2.113) das vítimas eram 
homens. Esse tipo de acidente foi o mais freqüente 
entre esses. A categoria de acidente que mais levou à 
internação as mulheres foi o atropelamento (30,9%). 
Observa-se que as mulheres se envolvem menos que 
os homens em AT, talvez porque as mulheres sejam a 
maioria dentre os pedestres. De acordo com Departa-
mento Nacional de Trânsito - Denatran13, no Brasil 
em 2003, apenas 26,73% dos condutores eram do sexo 
feminino.
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FIGURA 2: Distribuição das internações por acidentes de trân-
sito por tipo de acidente e sexo; Ceará, 2005. Fonte: Sistema de 
Informação Hospitalar / Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).

Por faixa etária:

A faixa etária que mais se envolveu em AT com 
internação foi a de 20 a 29 anos (24,3%; 2.491). A partir 
daí,  as  internações  diminuem progressivamente  nas 

idades de 30 a 49 anos, chegando quase à nulidade na 
faixa de 90 a 99 anos (0,2%; 25) (Figura 3).
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FIGURA 3: Distribuição das faixas etárias no total das interna-
ções; Ceará, 2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar / 
Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).

Crianças e jovens até 19 anos foram as princi-
pais vítimas de atropelamento (Figura 4). Nos AT de 
bicicleta e de carro, as faixas etárias mais envolvidas 
foram as de adultos (20 a 59 anos), bem como nos  AT 
de motocicleta. No entanto, neste tipo, a maioria dos 
internados foram adultos jovens (38,2% - 951  dos 
2.411 dos acidentados de motocicleta). Quanto aos AT 
não especifi cados, se viu grande participação das cri-
anças e adolescentes.

FIGURA 4: Distribuição das faixas etárias por tipos de AT; Ceará, 
2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar / Sistema Único 
de Saúde (SIH/SUS).

Por local de procedência

Quanto ao  local  de procedência dos acidentados, 
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69,5% (7.122) eram residentes do interior do estado e 
30,5% (3.127) da capital, Fortaleza.

Ao se analisar o local de procedência dos pa-
cientes por tipo de acidente, observou-se que esse 
mesmo padrão de diferença proporcional foi mantido, 
contudo, o número de pacientes procedentes do inte-
rior foi maior nos AT não especifi cados e nos de mo-
tocicleta. Ainda, nos acidentes de carro, 60,3% (619) 
aconteceram com residentes em Fortaleza. 
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FIGURA 5: Freqüência dos tipos de AT no interior e em For-
taleza; Ceará, 2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar / 
Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).

Por local de internação

De acordo com a localização do hospital (local 
da internação), 57,6% (5.908) dos acidentados foram 
atendidos em Fortaleza, enquanto 42,4% (4.341) o 
foram no interior.

Das internações por tipo de AT, a cidade de For-
taleza atendeu 98,7% (1.013) dos acidentes de carro,  
91,0% (2.195) dos acidentes de motocicleta e 84,1% 
(387) dos acidentes de bicicleta dentre os acidentes 
ocorridos no estado. No interior, os acidentes mais 
atendidos foram os não especifi cados: 70% do total do 
estado (2.791) (Figura 6). Acidentes por atropelamento 
foram atendidos em proporções aproximadas tanto em 
Fortaleza como no interior. 

De modo geral, é possível observar que se a maio-
ria dos acidentados tinha como local de procedência 
cidades do interior do estado, o local das internações 
não seguiu esta proporção: 39,1% (2.787) das pessoas 
que eram procedentes do interior do estado do Ceará 
foram internadas em Fortaleza.
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FIGURA 6: Distribuição dos AT por local de internação; Ceará, 
2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar / Sistema Único 
de Saúde (SIH/SUS).

Por mortalidade

Das 10.249 vítimas internadas por AT, 3,6% (368) 
foram a óbito. No total destes óbitos (considerando os 
368 como 100%), 32% foram conseqüências de aci-
dentes de carro e 36% foram de acidentes não especi-
fi cados (Figura 7).

3% 4% 

32% 

25% 

36% Atropelamentos 
Bicicleta 
Carro 
Motocicleta 
Não especificados 

FIGURA 7: Distribuição dos óbitos após internação por AT por 
tipo de AT; Ceará, 2005. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar 
/ Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).

Na análise dos óbitos pelos diferentes tipos de 
AT, o acidente em que mais se perdeu vidas, daqueles 
em que o veículo foi identifi cado, foi o de carro. Das 
pessoas internadas por acidente de carro, 11,4% (117) 
faleceram. O segundo veículo que esteve associado a 
mais mortes foi a motocicleta, no qual 3,8% (91) das 
vítimas que foram internadas faleceram. Dos acidenta-
dos por bicicleta, 3,3% (15) foram a óbito. Nos  atrope-
lamentos,   uma   parcela  mínima  dos  acidentados foi
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a óbito 0,4% (10). Todavia, os acidentes não especifi -
cados foram responsáveis por 3,4% (135) dos óbitos.

Como o presente estudo não considerou as fon-
tes que contabilizam os AT em que há morte imediata, 
deve-se lembrar que a mortalidade decorrente de AT é 
ainda mais alta. Essa lembrança é importante para que 
se tenha uma melhor compreensão do perfi l dos AT no 
estado. Isso pode ser um fator que difi culta o planeja-
mento de medidas de prevenção de AT.

Tempo de internação e custos

Com relação ao tempo de internação, 55% dos 
pacientes (5.615) deixaram o hospital em um período 
de 1 a 4 dias (Figura 8). O tempo de internação é uma 
das variáveis que também refl ete os custos sociais dos 
acidentes de trânsito. Após alta do hospital, esses pa-
cientes ainda passarão por um período de recuperação, 
no qual, possivelmente, não estarão executando sua 
função social completamente (nem em casa, em todas 
as suas atividades domésticas, nem no trabalho, pois 
os pacientes geralmente desfrutam de vários dias de li-
cença médica após alta hospitalar). Há que se lembrar, 
também, que alguns desses pacientes terão seqüelas 
permanentemente incapacitantes.
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FIGURA 8: Tempo de internação por acidente de trânsito; Ceará, 
2005. *De 61 a 134 dias. Fonte: Sistema de Informação Hospitalar 
/ Sistema Único de Saúde (SIH/SUS).

O gasto total contabilizado através do banco de 
dados foi de R$ 8.551.976,58, o que correspondeu a 
0,03% do PIB do estado do Ceará em 2005 – 33,4 bil-
hões de reais14. Desse total, 30,6% foram gastos com 
vítimas de acidentes de motocicleta, 16,3% com vítimas 
de acidentes de carro, 12,6% com vítimas de atropela-
mento e 4,6% com vítimas  de  acidentes  de  bicicleta. 

Foram gastos ainda 35,9% com vítimas dos acidentes 
classifi cados como não especifi cados (Tabela 1).

Os gastos com a UTI (Tabela 2) corresponderam a 
aproximadamente 11% (R$ 897.776,25) do total gasto 
com as internações por AT. Acidentes de carro respon-
deram pela maior porcentagem, 34,2% dos gastos na 
UTI, embora esses não tenham sido os AT que mais 
causaram internações em 2005, no Ceará. Essa con-
statação relaciona os AT de carro com uma condição de 
maior gravidade das lesões. Em seguida, os acidentes 
de motocicleta com 28,7% dos gastos em UTI. Os não 
especifi cados corresponderam a 29,9% do total da UTI 
(Tabela 2).

TABELA 1: Relação dos gastos e dias de per-
manência com os tipos de AT; Ceará, 2005.

834,42100,0%8.551.976,58(8,7)6,5Total

771,7635,9%3.071.622,08(6,8)5,5Não especificados

1.086,5530,6%2.619.664,29(10,7)9,5Motocicleta

1.357,4116,3%1.392.703,27(12,9)11,8Carro

854,364,6%393.003,80(7,6)7,0Bicicleta

453,2012,6%1.074.983,14(4,0)3,0Atropelamento

Média de
gastos por 

paciente (R$)
%

Gasto total 
(R$)

Dias de
permanência
Média (dp)*

Tipo de acidente

834,42100,0%8.551.976,58(8,7)6,5Total

771,7635,9%3.071.622,08(6,8)5,5Não especificados

1.086,5530,6%2.619.664,29(10,7)9,5Motocicleta

1.357,4116,3%1.392.703,27(12,9)11,8Carro

854,364,6%393.003,80(7,6)7,0Bicicleta

453,2012,6%1.074.983,14(4,0)3,0Atropelamento

Média de
gastos por 

paciente (R$)
%

Gasto total 
(R$)

Dias de
permanência
Média (dp)*

Tipo de acidente

* dp – desvio padrão

TABELA 2: Relação dos gastos em UTI e dias de 
permanência com os tipos de AT; Ceará, 2005.

100,0%897.176,25Total

29,9%268.403,73Não especificados

28,7%257.832,36Motocicleta

34,1%306.156,30Carro

3,8%33.762,47Bicicleta

3,5%31.021,39Atropelamento

%
Gasto UTI 

(R$)
Tipo de Acidente

100,0%897.176,25Total

29,9%268.403,73Não especificados

28,7%257.832,36Motocicleta

34,1%306.156,30Carro

3,8%33.762,47Bicicleta

3,5%31.021,39Atropelamento

%
Gasto UTI 

(R$)
Tipo de Acidente

Os gastos gerais e de UTI distribuídos por sexo, lo-
cal de procedência e faixas etárias, estão detalhados na 
Tabela 3. De modo geral, com pacientes do sexo mas-
culino, foram gastos 78,6% do valor total das interna-
ções e 79,0% do total das internações em UTI. Quanto à 
procedência das vítimas, 36,8% dos gastos totais foram 
com vítimas de Fortaleza, enquanto que 43,6% dos gas-
tos em UTI foram com pacientes provenientes dessa   ci-
dade.  No que concerne à  distribuição  dos  gastos  por
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faixa etária, foi verifi cado que as faixas etárias que mais 
geraram gastos para o Sistema de Saúde foram a de 20 
a 29 anos e a de 30 a 39 anos, com, respectivamente, 
26,4% e 19,1% dos gastos totais, os quais, somados, 
correspondem a 45,5% do total. A média dos gastos 
com vítimas da faixa etária de 20 a 29 anos foi de R$ 
907,40 por pessoa e a da faixa de 30 a 39 anos foi de 
R$ 888,87. No serviço de UTI, a faixa etária que mais 
gastou foi a de 20 a 29 anos (23,8%), assim como acon-
teceu nos gastos totais. Nesta faixa, 38,2% dos AT são 
por motocicleta e 15% por atropelamento. A segunda 
faixa com maior gasto foi 40 a 49 anos (17,4%).

TABELA 3: Distribuição dos gastos com inter-
nação  por AT por sexo, procedência e idade; Ceará, 
2005.

17,4%155.933,5013,8%1.178.800,0140-49 anos

13,6%122.147,9019,1%1.635.527,9230-39 anos

23,8%213.380,8426,4%2.260.353,8120-29 anos

14,9%133.654,3215,3%1.310.482,7210-19 anosFaixa etária

56,4%506.774,9163,2%5.403.099,73 Interior

43,6%391.001,3436,8%3.148.876,85 FortalezaProcedência

21,0%188.574,8421,4%1.827.783,51Mulheres

79,0%709.201,4178,6%6.724.193,07HomensSexo

%Gasto UTI (R$)%
Gasto total

(R$)
Características
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14,9%133.654,3215,3%1.310.482,7210-19 anosFaixa etária

56,4%506.774,9163,2%5.403.099,73 Interior

43,6%391.001,3436,8%3.148.876,85 FortalezaProcedência

21,0%188.574,8421,4%1.827.783,51Mulheres

79,0%709.201,4178,6%6.724.193,07HomensSexo

%Gasto UTI (R$)%
Gasto total

(R$)
Características

CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foram registradas 10.249 internações hospitalares 
por AT no Ceará em 2005 e destas, 39,0%  foram AT 
não especifi cados,  24,0% de motocicleta, 23,0% atro-
pelamentos, 4% de bicicleta e 10% com carros.

Os homens se internaram, aproximadamente, três 
vezes mais (76,4% de todas as internações) que as 
mulheres. A maioria dos AT com homens e com mul-
heres foram os não especifi cados (37% para os homens 
e 44,5% para as mulheres), seguidos pelos AT com 
motocicleta (27%) para os homens e os atropelamen-
tos (30,9%) para as mulheres. Com efeito, 87,6% das 
vítimas de acidente de motocicleta foram homens. Os 
jovens foram as principais vítimas de AT. Os pacientes 
com idade entre 20 e 29 anos corresponderam a 24,3% 
de todos os internados por AT. Desses adultos jovens, 
38,2% sofreram AT de motocicleta. Crianças e jovens 
até 19 anos foram as principais vítimas de atropelamen-
to. No interior foi muito alta a porcentagem de AT não 

especifi cados (82,6% de todos os não especifi cados) e 
de Fortaleza procederam 60,3% dos internamentos por 
acidentes de carro. Para os outros tipos de AT, vimos 
que a maioria dos pacientes procedia do interior. Os 
pacientes que se acidentaram em Fortaleza se interna-
ram nessa cidade (aproximadamente 100% deles) e vi-
eram 39,1% dos pacientes do interior para se internar 
nela também. Faleceram 3,6% dos pacientes e, destes, 
32% foram vítimas de acidentes de carro.

O valor gasto somente com as internações por AT 
correspondeu a 0,03% do PIB do estado do Ceará em 
2005. Os acidentes com maior média de custos, por 
pessoa, foram de carro (R$ 1.357,41) e de motocicleta 
(R$ 1.086,55). O tempo de internação foi pequeno (no 
máximo de 4 dias para 60% dos internados). Embora a 
permanência nas internações por causas externas (o que 
inclui os acidentes de trânsito) seja menor do que as de 
causas naturais, os gastos do SUS medidos pelo custo-
dia e gasto médio são superiores. A diferença, provavel-
mente, deve-se a procedimentos mais onerosos, como 
cirurgias, diagnósticos por imagem e próteses5, 16. Os 
custos relativos à perda de produção associada à morte 
das pessoas ou à interrupção temporária de suas ativi-
dades, bem como os custos pré-hospitalares – o atendi-
mento de paramédicos foi  recebido por um terço dos 
acidentados por AT em Fortaleza, em 200415 – , com 
médicos e os custos de reparação dos veículos aciden-
tados e de outras estruturas danifi cadas nos acidentes 
não são contabilizados no presente estudo, mas devem 
ser lembrados ao serem considerados os impactos dos 
agravos por AT no sistema de saúde e na sociedade em 
geral.

O número de mortos e feridos em acidentes de 
trânsito faz com que o planejamento e a execução de 
medidas de prevenção dos mesmos sejam uma priori-
dade social, econômica e de saúde pública. É importante 
o conhecimento dessas informações pelas instituições 
competentes, porque é possível prevenir grande parte 
desses acidentes e diminuir esses tão variados encargos 
econômicos e sociais através da educação em trânsito. 
A partir desses dados, o público-alvo para a prevenção 
de acidentes pode ser detectado e os custos advindos 
desses agravos podem ser conhecidos e trabalhados.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: O correto tratamento das úlceras 
por pressão exige a ressecção total da úlcera, bursa e 
proeminências ósseas, seguidos de cobertura cutânea 
adequada, a qual pode ser realizada de diversas formas. 
O objetivo deste estudo é analisar a aplicabilidade do 
retalho fasciocutâneo posterior da coxa em V-Y para 
reparação de úlceras por pressão em região trocanté-
rica, comparando-o com os retalhos miocutâneos. PA-
CIENTES E MÉTODO: Estudo prospectivo realizado 
no Instituto Dr. José Frota no período de julho de 2007 
a fevereiro de 2008, incluindo os pacientes com es-
cara trocantérica uni ou bilateral, grau IV de Shea, com 
diâmetro máximo de 10 cm. Foram realizados quatro 
retalhos em três pacientes. As referências anatômicas 
para confecção do retalho foram estabelecidas, incluin-
do a Artéria Glútea Inferior (AGI), sendo a área doadora 
fechada em V-Y. RESULTADOS: Dos quatro casos, 
apenas em um houve perda parcial, seguido de deis-
cência e infecção local, o que obrigou à realização de 
desbridamento cirúrgico, antibioticoterapia prolongada 
e revisão do retalho. O insucesso do procedimento foi

creditado à paciente não manter decúbito ventral devi-
do à anquilose de joelhos, com conseqüente prejuízo à 
circulação do retalho. Não houve recidivas durante o 
seguimento. DISCUSSÃO: Vários estudos compararam 
os retalhos fasciocutâneos e miocutâneos na cobertura 
de úlceras por pressão. Nola et al3(1980) concluíram 
que, quando submetido à pressão, o músculo apresenta 
grandes áreas de necrose, sugerindo não ser esse um 
bom tecido para cobertura de áreas sob pressão. Sugi-
hara et al.5(1997) observaram uma percentagem livre 
de recidiva aos 36 meses de 67,5% nos pacientes trata-
dos com retalhos fasciocutâneos e de 42,5% naqueles 
tratados com retalhos miocutâneos. CONCLUSÃO: O 
retalho fasciocutâneo posterior da coxa em V-Y possui 
qualidades que o torna uma boa opção para tratamento 
cirúrgico de úlceras por pressão em região trocantérica.
UNITERMOS: Úlcera por pressão trocantérica, Re-
talho fasciocutâneo.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The correct treatment of  pres

Artigo Original

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 12, n.11, maio/09



sure ulcers by requiring the total resection of the ulcer, 
bursa and bony prominences, followed by adequate 
skin coverage, which can be accomplished in several 
ways. The purpose of this study is to analyze the ap-
plicability of the posterior thigh fasciocutaneous fl ap 
in V-Y to repair by pressure ulcers in trochanteric re-
gion, comparing it with the myocutaneous fl aps. PA-
TIENTS AND METHODS: A study conducted at the 
Instituto Dr. José Frota in the period July 2007 to Feb-
ruary 2008, including patients with trochanteric pres-
sure sores unilateral or bilateral, level IV of Shea, with 
maximum diameter of 10 cm. We held four fl aps were 
in three patients. The anatomical references for con-
struction of fl ap have been established, including the 
inferior gluteal artery (IGA), the donor area closed in 
V-Y. RESULTS: Of the four cases, there was only a 
partial loss, followed by dehiscence and local infection, 
which forced the holding of surgical debridement, pro-
longed antibiotic therapy and review of fl ap. The fail-
ure of the procedure was credited to the patient does not 
maintain prone position because of ankylosis of knees, 
with consequent damage to the movement of the fl ap. 
There were no recurrences during follow-up. DISCUS-
SION: Several studies compared the fasciocutaneous 
and myocutaneous fl aps on the roof of a pressure ulcer. 
Nola et al3 (1980) concluded that, when subjected to 
pressure, the muscle shows large areas of necrosis, sug-
gesting that not be a good tissue to cover areas under 
pressure. Sugihara et al.5 (1997) observed a percent-
age free of recurrence for 36 months from 67.5% in 
patients treated with fasciocutaneous fl aps and 42.5% 
in those treated with myocutaneous fl aps. CONCLU-
SION: The posterior thigh fasciocutaneous fl ap in V-Y 
has qualities that make it a good option for surgical 
treatment of ulcers by pressure on trochanteric region.  
KEY WORDS: Trochanteric pressure sores, Fascio-
cutaneous fl ap.

INTRODUÇÃO

As regiões pélvicas e glúteas são áreas freqüente-
mente acometidas por lesões extensas que requerem a 
utilização de retalhos para uma correta cobertura cutânea, 
dentre as quais se destacam as úlceras ocasionadas por 
pressão contínua e não percebida pelo paciente, denom-
inadas como úlceras por pressão. Tais lesões requerem 
uma vigilância contínua para prevenir seu aparecimento, 

já que, uma vez iniciado o processo de ulceração e destru-
ição tecidual, ocorre uma cascata de eventos que cul-
minam em isquemia, infecção e agravamento da lesão.

Os princípios de tratamento das úlceras por pressão 
foram propostos por estudos de Conway e Griffi  th1 
que estabeleceram a importância da ressecção total da 
úlcera e bursa subjacente, seguidos de ostectomia das 
proeminências ósseas e boa cobertura cutânea. O Retal-
ho Miocutâneo Tensor da Fáscia Lata é classicamente 
considerado como de escolha para cobertura dessa 
região, porém diversos estudos questionam sua real 
vantagem a longo prazo; desse modo, o objetivo deste 
estudo é analisar a aplicabilidade do retalho fasciocutâ-
neo posterior da coxa em V-Y para reparação de úlceras 
por pressão em região trocantérica, enfocando as van-
tagens de seu uso em relação aos retalhos miocutâneos.

PACIENTES E MÉTODO

Trata-se de um estudo prospectivo realizado no In-
stituto Dr. José Frota no período de julho de 2007 a fe-
vereiro de 2008. Para ser incluído no estudo, o paciente 
deveria apresentar escara trocantérica uni ou bilateral, 
classifi cada como grau IV de Shea2, sem sinais locais 
ou sistêmicos de infecção e com estado geral preser-
vado. Excluiu-se do estudo os pacientes com ulceras 
por pressão com diâmetro acima de 10 cm, por exigir 
um grande avanço do retalho, o que poderia ocasionar 
um aumento da pressão de estiramento do retalho e, 
conseqüentemente, elevar o risco de insucesso do pro-
cedimento.

Foram realizados 4 retalhos fasciocutâneos da região 
posterior da coxa com fechamento em V-Y em três pa-
cientes. Em um paciente foi realizado fechamento bilat-
eral das úlceras em um mesmo tempo cirúrgico (Fig. 01).

Figura 01 Paciente portador de úlcera por pressão bilateral em 
região trocantérica, realizado reparo primário em um mesmo tem-
po cirúrgico. A – Pré-operatório B – pós-operatório.
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Dois pacientes eram portadores de lesão 
raquimedular pós-trauma como doença de base, en-
quanto um paciente apresentava seqüela de paralisia 
cerebral hipóxica pós-botulismo. 

As referências anatômicas para confecção do re-
talho foram (Fig. 02 e 03):                                                                                                   

Figura 02.  Referências anatômicas para confecção do retalho – 
Demarcação do retalho

Figura 03. Referências anatômicas para confecção do retalho – 
Demarcação do retalho

Porção súpero-lateral – parede lateral da úlcera após 
total desbridamento do tecido fi brosado e bursa trocanté-
rica; Vértice do V (ponto M) – Ponto localizado a 10 cm 
da linha interarticular do joelho em um eixo que inclui 
a artéria glútea inferior (AGI); Porção súpero-medial – 
Ponto localizado a 12 cm da proeminência isquiática, 
paralelo ao eixo da AGI. Os retalhos foram desenhados, 
iniciando-se a dissecção pelo ponto M (Fig. 04).

Figura 04. Dissecção da Artéria Glútea Inferior (AGI) ao nível do 
ponto M

Identifi cando-se a AGI em um plano sub-
aponeurótico e levantando-os nesse plano, levando 
consigo a AGI até seu o ponto de penetração abaixo do 
músculo glúteo máximo (Fig. 05).

Figura 05. Elevação do retalho preservando a AGI até o nível de 
sua entrada no músculo glúteo máximo

O retalho era então avançado até a cobertura do 
defeito e fechado em V-Y, sem necessidade de enxertia 
cutânea em um segundo tempo (Fig. 06 e 07) .

Figura 06. Avanço do retalho para cobertura do defeito

Figura 07. Fechamento primário do defeito, sem necessidade de 
enxertia complementar.
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Decúbito ventral exclusivo era exigido durante no 
mínimo 15 dias. Os pacientes foram acompanhados durante 
6 meses, período no qual foram analisados os resultados.

RESULTADOS

Foram realizados 4 retalhos em três pacientes, 
todos seguindo a mesma padronização técnica, sendo 
realizada antibioticoprofi laxia em todos os casos. Ob-
servou-se evolução satisfatória em três retalhos, não 
sendo evidenciados sinais de isquemia ou infecção. 
Em um retalho, realizado na paciente portadora de par-
alisia cerebral, houve perda parcial, seguida de deis-
cência e infecção local, o que obrigou à realização de 
desbridamento cirúrgico, antibioticoterapia prolongada 
e revisão do retalho, transformando-o em retalho de ro-
tação, sendo necessária enxertia cutânea após um mês. 
O insucesso desse caso foi creditado à paciente não 
conseguir manter decúbito ventral devido à anquilose 
de joelhos, permanecendo deitada por cima do retalho 
com conseqüente prejuízo à sua circulação. Durante o 
seguimento não se observou recidiva das úlceras nes-
sas regiões, embora tenha sido necessária a realização 
de retalhos para cobertura de úlceras por pressão em 
outras regiões.

DISCUSSÃO

O retalho fasciocutâneo posterior da coxa em V-Y 
apresenta vascularização rica e bem conhecida e pos-
sui referências anatômicas facilmente identifi cáveis 
à anatomia topográfi ca. Por apresentar um plano de 
clivagem subaponeurótico bem defi nido não está rela-
cionado a grandes perdas sangüíneas, além de ser con-
siderado tecnicamente de fácil execução. Possui a van-
tagem de respeitar a escala de reconstrução, poder ser 
reutilizado no futuro e preservar áreas vizinhas doado-
ras de retalhos, além de não necessitar de um segundo 
tempo cirúrgico para enxertia complementar, levando 
a um menor tempo de internamento e menores índices 
de complicações.

Existem inúmeros trabalhos na literatura compa-
rando a utilização de retalhos fasciocutâneos ou mio-
cutâneos na cobertura de úlceras por  pressão.  Nola  et 
et al.3 (1980) em  estudos  em  camundongos  afi rmam

que a alta incidência de necrose muscular, em resposta 
à pressão, mesmo na ausência de ulceração cutânea, es-
tabelece a possibilidade de ser, o músculo, uma cober-
tura inadequada para áreas que suportam pressão. Fai-
bissoff  et al.4 (1982) lembram o fato de regiões que 
suportam pressões como ísquio, sacro e trocânter maior 
não terem cobertura muscular, sendo portanto anatomi-
camente incorreta a cobertura desses pontos com re-
talhos musculares. Sugihara et al.5 (1997) analisaram 
a evolução a longo prazo dos pacientes submetidos à 
cobertura de úlceras por pressão com retalhos, obser-
vando uma percentagem livre de recidiva aos 36 meses 
de 67,5% no grupo tratado com retalhos fasciocutâneos 
e de 42,5% no grupo tratado com retalhos miocutâneos.

CONCLUSÃO

O retalho fasciocutâneo posterior da coxa em 
V-Y possui boa vitalidade circulatória, é de execução 
relativamente simples e permite fechamento primário, 
preservando tecidos para possíveis reparações futuras, 
tornando-o uma boa opção para tratamento cirúrgico de 
úlceras por pressão em região trocantérica.
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RESUMO

O objetivo deste texto é discorrer sobre a diplo-
pia ou visão dupla, queixa freqüente nos serviços de 
emergência oftalmológica e como diagnosticá-la, iden-
tifi cando suas várias apresentações clínicas, sua etiolo-
gia e a conduta nas diversas situações em que ocorre.
UNITERMOS: olho,visão,diplopia

ABSTRACT

Purpose:to discuss about diplopia(double vision), 
frequent ocular symptom in emergency, the diagnosis, 
clinical forms , etiology and treatment in each case.
KEY WORDS: eye, vision, diplopia 

INTRODUÇÃO

A diplopia, como é mais conhecida a visão du-
pla, tendo como sinonímia ainda os termos poliopsia e 
poliopia é um sintoma encontrado com freqüência nos 
hospitais de emergência e traz bastante perturbação 
para o paciente, possuindo várias formas de instalação 
e  apresentação,  além  de   extensa  etiologia  que  vai

1.Oftalmologista da Emergência do IJF, do HGF e do Instituto dos Cegos
2. Acadêmico de Medicina UFC  
3. Acadêmico de Medicina Fac. Christus 

desde um erro refrativo não corrigido, passando por 
traumas oculares até causas neurológicas graves com 
ameaça à vida do paciente. A diplopia, apresenta-
se como a visão simultânea de duas imagens de um 
mesmo objeto, ou seja, ela resulta de imagens de um 
mesmo objeto percebidas por pontos retinianos não 
correspondentes.

Para termos visão binocular única é necessário o 
uso simultâneo dos dois olhos, com fi xação bifoveal,  
sendo que cada olho individualmente contribui para 
a percepção única, compartilhada, do objeto de fi xa-
ção. Lembramos que a fóvea é uma depressão no pólo 
posterior da retina, rica em cones, células especializa-
das na percepção de cores e responsável visão central 
(fi xação). Portanto, para termos visão binocular única, 
algumas condições devem se fazer presentes:

1. Superposição dos campos visuais.
2. Desenvolvimento neuromuscular e coordena-
ção acurados ,para que os eixos visuais estejam di-
rigidos para o objeto.
3. Vias ópticas normais.
4. Nitidez e tamanho de imagem aproximados em 
ambos os olhos

5. Áreas retinianas correspondentes.
Simplifi cando, poderíamos dizer que condições clíni-
cas que provoquem alteração na qualidade da imagem, 
desalinhamento ocular ou interfi ram na transmissão do 
estímulo visual são capazes de levar ao aparecimento 
de diplopia.
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Para entendermos como e por que ocorre a diplo-
pia é necessário relembrarmos um pouco de anatomia.

As órbitas são duas cavidades ósseas situadas na 
região anterior da face, de formato piramidal , com 
base anteriorizada e o ápice localizado posteriormente, 
que abrigam e protegem os bulbos oculares e estrutu-
ras anexas, como músculos, nervos e vasos, sendo for-
madas pelos ossos frontal, zigomático,maxilar,lacrima
l,etmóide,palatino e esfenóide. As paredes laterais das 
órbitas(constituídas pelos ossos frontal e zigomático) 
formam entre si um ângulo aproximado de 90°, en-
quanto as paredes mediais (ossos etmóide e lacrimal) 
são paalelas, o que faz com que os eixos visuais dire-
ito e esquerdo divirjam em aproximadamente 45°. As     
órbitas relacionam-se medialmente com seio    etmoi-
dal, superiormente com a fossa craniana anterior, in-
feriormente com seio cavernoso e, ainda, com a fossa 
craniana média e fossa temporal(lateralmente). As 
principais aberturas ósseas da órbita estão no osso es-
fenóide: a fi ssura orbital superior, por onde passam a 
veia oftálmica superior e os nervos óculomotor(III PC), 
n. patético ou troclear(IV PC),   n. oftálmico (prim. di-
visão do n trigêmeo- V PC) e nervo abducente(VI PC); 
a fi ssura orbital inferior, que é atravessada pela artéria 
infraorbital , pela veia oftálmica inferior e pelos nervos 
infraorbital e zigomático; o canal óptico que dá passa-
gem ao nervo óptico e artéria oftálmica. Existem sete 
músculos extrínsecos do bulbo(globo) ocular, todos 
eles , à exceção do músculo oblíquo inferior(que tem 
origem no assoalho ínferomedial da órbita), originam-
se no ápice orbital. O nervo óculomotor é responsável 
pela inervação dos músculos retos(medial,inferior e 
superior), elevador da pálpebra superior, e m. oblíquo 
inferior, sendo este músculo alcançado pelas fi bras 
nervosas do n. óculomotor através do gânglio ciliar, 
localizado posteriormente ao bulbo ocular; o nervo 
troclear inerva o músculo oblíquo superior e o nervo 
abducente o músculo reto lateral. O nervo óculomotor 
emerge do tronco encefálico medialmente ao pedún-
culo cerebral, passa entre as artérias cerebelar posterior 
e superior atinge a cisterna do cavo sub-aracnóideo, no 
contorno lateral da artéria comunicante posterior, per-
fura a duramáter lateralmente ao processo clinóide e 
atravessa o seio cavernoso, em seguida divide-se em 
ramos superior e inferior, que vão atravessar a fi ssura 
orbital superior; o ramo superior inerva o m. reto supe-
rior e o elevador da pálpebra superior, enquanto o ramo 
inferior inerva os músculos retos(medial e inferior), o 
m.oblíquo  inferior,  o  m. esfíncter da íris  e  m. ciliar.

O nervo troclear(único a originar-se na face dorsal do 
tronco cerebral)é o que apresenta maior trajeto intrac-
raniano, cerca de 75 mm;seus fascículos se cruzam 
no véu medular anterior, antes de sair dorsalmente e 
prosseguir anteriormente em torno do mesencéfalo, 
passando entre as artérias cerebelar superior e poste-
rior, assim,  o fascículo esquerdo do n. troclear torna-se 
o n.troclear direito e o fascículo direito do n. troclear 
torna-se o n.troclear esquerdo. O nervo abducente tem 
sua origem no sulco bulbopontino(no encéfalo), estan-
do seu núcleo, situado na ponte, relacionado intimam-
ente com o núcleo do n. facial; seu trajeto apresenta três 
porções: uma sub-aracnóidea, que vai do sulco ponto 
medular para a duramáter lateral e para o clivus, outra 
intracavernosa, perfurando a duramáter e percorrendo 
a face lateral da artéria carótida interna intracavernosa 
e, a terceira intra-orbitária, atravessando a fi ssura orbit-
ária superior para inervar o músculo reto lateral. Como 
vimos,todos esses vasos e nervos apresentam parte de 
seu trajeto dentro da órbita e parte intracraneano, o 
que explica seu envolvimento nos traumas oculares e 
craneanos e em inúmeras afecções neurológicas, como 
veremos mais adiante.

DIAGNÓSTICO DA DIPLOPIA

Diplopia é um dos sintomas mais perturbadores 
que o paciente pode referir,sendo essa a sua queixa 
principal, mas, às vezes, pacientes confundem ima-
gens fantasmas de um erro refrativo não corrigido com 
diplopia, o que pode ser descartado facilmente pela re-
fratometria ou com o teste do buraco estenopeico.

É extremamente importante identifi car se a diplo-
pia é monocular ou binocular e isso se consegue ped-
indo ao paciente para fechar os olhos alternadamente. 
Se a diplopia desaparece, o problema é binocular; se 
persiste com um dos olhos fechado, ela é monocular 
e neste caso o problema está no olho e a causa local-
izada na córnea ou no cristalino, não sendo portanto 
neurogênica.

Se a diplopia é horizontal, podemos limitar o prob-
lema ao envolvimento dos músculos retos mediais ou 
laterais e, se vertical , deve-se a um dos demais múscu-
los restantes (retos superiores,retos inferiores,oblíquos 
superiores ou oblíquos inferiores). Verifi car se a diplo-
pia aumenta quando o paciente olha em uma determi-
nada direção, como também se  ela  é  maior  no  olhar
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para distância ou para perto vai nos ajudar a identifi car 
os grupos musculares envolvidos.

Exame da motilidade ocular, incluindo cover test, 
teste de versões, teste de ducção forçada, além do teste 
com tensilon ou com gelo, estes na suspeita de miast-
enia gravis, são algumas das técnicas de exame utiliza-
das nos casos de diplopia para se identifi car os grupos 
musculares e nervos envolvidos. Além disso, exames 
de imagem podem muitas vezes ser imprescindíveis 
para esclarecimento etiológico, como Rx,tomografi as e 
ressonância magnética da face,órbitas e crâneo.

Importante também para elucidação etiológica é 
a forma como se apresentou a diplopia; se teve início 
rápido, a causa pode dever-se a alteração de nervos 
cranianos, especialmente em pacientes idosos e com 
vasculopatias, nestes casos costuma haver recuperação 
espontânea da motilidade ocular normal. Diplopia com 
piora lenta e oftalmoplegia fala a favor de compressão 
nervosa por neoplasia. Diplopia e oftalmoplegia que 
variam de intensidade e pioram no fi nal do dia é sug-
estiva de miastenia gravis. Diplopia intermitente em 
pacientes maiores de 60 anos pode dever-se a arterite 
de células gigantes. Se o paciente  apresentar cefaléia 
intensa no início da diplopia e oftalmoplegia, existe a 
possibilidade de compressão nervosa por um aneuris-
ma.

CAUSAS DE DIPLOPIA

1 – Diplopia binocular

• Paralisia de hum ou mais músculos extraoculares

A-Paralisia isolada do terceiro par –com en-
volvimento pupilar é mais comum por aneurisma; 
outras causas menos comuns são hipertensão,diab
etes,tumor,trauma e congênita;  sem envolvimento 
pupilar(hipertensão,diabetes)e menos comumente a 
síndrome do seio cavernoso; com pupila relativamente 
poupada temos hipertensão,diabetes e aneurisma(menos 
comum); com presença de regeneração aberrante tería-
mos trauma,aneurisma e tumor congênito.

B-Paralisia isolada do quarto par(rara)-traumas,
HAS,DM,congênita,idiopática ou d.desmielinizante; 
causas raras seriam tumores, hidrocefalia, arterite de 
células gigantes e aneurisma

C-Paralisia isolada do sexto par

C1– Lesões centrais – cortical (vasculopatias, 
tumores) – extrapiramidal(Parkinson, tumores, lesões 
dos gânglios de base) – tronco encefálico(esclerose 
múltipla,infarto,tumor)

C2-  Lesões periféricas- massa no ângulo cerebe-
lo-pontino(schwanoma acústico, neuroma facial, men-
ingioma coleastoma, metástase) – traumas(fraturas do 
osso temporal,bloqueio anestésico local, cirurgia na 
parótida ou mastóide)- otites – herpes zoster cefálico – 
S.de Guillain-Barré – D. Lyme – sarcoidose-neoplasia 
da parótida- metástase-paralisia de Bell – outras(DM, 
botulismo,SIDA,vírus Epstein –Barr,porfi rias agudas, 
CA nasofaríngeo,doenças do colágeno

D- Paralisia de múltiplos pares craneanos
D1- Sindrome do seio cavernoso/fi ssura orbit-

ária superior – fístula arteriovenosa,trombose do seio 
cavernoso,metástases para o seio cavernoso,carcinoma 
de células escamosas da r.periocular,apoplexia 
pituitária,aneurisma intracavernoso,mucormicose,herp
es zoster,síndrome de Tolosa- Hunt, meningioma, CA 
do seio esfenoidal,mucocele,infecções

• Diplopia pós-operatória não tratável

A- Correspondência retiniana anômala com ou 
sem ambliopia

    B-Horror fusional(raro)- defi ciência congênita 
de fusão

    C- Decorrente de ciclotropia ou  de hipercor-
reção em cirurgia de estrabismo

    D- Secundária a cirurgia de  descolamento de 
retina(simbléfaro/limit.motilidade ocular)

   -  Aniseiconia
   - Causas psicogênicas
   - Diplopia fi siológica
   - Heteroforia por tumor de órbita e celulite 
     orbitária

2- Diplopia monocular

- Causas ópticas externas -distorções provoca-
das por lentes bifocais ou progressivas,correção inad-
equada de astigmatismo elevado,prisma diante de um 
dos olhos

- Causas ópticas do olho-miopia elevada, 
astigmatismo irregular,pupila dupla, deslocamento do 
cristalino,catarata incipiente,  bolhas  de  ar  ou corpos
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estranhos no humor aquoso ou no vítreo,descolamento 
de retina,espasmo do músculo ciliar,migração de bol-
ha fi ltrante para a córnea,  ceratocone,megalocórnea,     
esferofacia.

-  Correspondência retiniana anômala
-  Simulação,histeria ou causas psicogênicas
- Diplopia uniocular central(rara) - aneuris-

mas, abcessos, lesões degenerativas, encefalite letár-
gica, pós-encefalite, esclerose múltipla, meningite 
basal,tumor cerebelar e insufi ciência vértebrobasilar

3-Diplopia por traumatismo craniano ou de ór-
bita (bastante comum nos serviços de emergência)

  - Fratura orbital (especialmente do assoalho 
da órbita)

  - Hematoma na  órbita  ou  músculos  ex-
traoculares

  - Paralisia do terceiro,quarto ou sexto nervos 
(p.orbital ou intracraniana)

 - Arrancamento,contusão ou transsecção de 
músculos extraoculares

 - Subluxação do cristalino
 - Arrancamento da tróclea do m. oblíquo su-

perior
 -  Edema ou descolamento da mácula
 - Descompensação de fovia ocular pré-exis-

tente
 - Lesão em chicotada

Além de todas essas causas existem muitas dro-
gas que podem causar diplopia:

Analgésicos = aspirina
Anestésicos gerais = tricloroetileno, quetamina
Anestésicos ligeiros = salicilato sódico
Anestésicos locais = bupivacaína, cloropro-

caína, lidocaína, mepivacaína, prilocaína, procaína, 
propoxicaína

Anovulatórios = contraceptivos orais
Ansiolíticos = clordiazepóxido, diazepam, fl u-

razepam, meprobamato
Antiarrítmicos = propanolol, quinidina
Antibióticos = ácido nalidíxico 
Anticonvulsivante = fenitoína, parametadiona, 

valproato sódico
Antidepressivos = amitriptilina, imipramina, 

nortriptilina, protriptilina
Antiepiléticos = carbamazepina
Anti-hipertensivos = diazóxido, guanetidina

Antineoplásicos = vinblastina
Anti-reumáticos = fenilbutazona, indometaci-

na, oxifenbutazona
Associados a anestesia = escopolamina, me-

tubina, tubarina
Corticóides = dexametasona, hidrocortisona,m

etilprednisolona, parametadiona, prednisolona, predni-
sona, triancinolona

Hipoglicemiantes = acetoexamida, clorpro-
pamida, tolazamida, tolbutamida

Psicodislépticos = lisergida (LSD) 
Sedativos e hipnóticos = álcool, etoclorvinol, 

metaqualona, metilpentinol
Vitaminas = vitamina A

CONDUTA NAS DIPLOPIAS

Proceder a anamnese minuciosa, exame 
clínico apurado, recorrendo a exames de imagem 
(Rx,TC,RNM) quando necessários e, quando possível, 
corrigindo ou reparando suas causas (ópticas,vascula
res,traumáticas,infeciosas, psicogênicas etc) a fi m de 
devolver o conforto visual ao paciente e,muitas vezes, 
preservando-lhe o olho e a vida, seja tratando infecções 
de maior gravidade (celulite orbitária, trombose do 
seio cavernoso), intervindo por meio de cirurgias neu-
rológicas (aneurismas,etc) ou reparando fraturas de ór-
bita . Assim sendo, faz-se necessário, por vezes, um 
atendimento multidisciplinar ao paciente com diplo-
pia, vítima frequente de politraumatismos, devendo es-
tar envolvidos oftalmologistas, clínicos,neurocirurgiõ
es,cirurgiões plásticos e cirurgiões bucomaxilofaciais. 
Temporariamente, não havendo infecção, em alguns 
casos,se o incômodo é muito grande(nas diplopias bin-
oculares) pode-se fazer a oclusão de um dos olhos para 
alívio do sintoma.

CONCLUSÃO

Como vimos, muitas são as causas de diplopia, 
mas devemos estar atentos a esse sintoma que muito 
incomoda ao paciente e nos esforçarmos ao máximo 
em busca de sua causa, pois às vezes, do esclarecimen-
to etiológico pode depender a sua própria vida.
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RESUMO

A lombalgia continua sendo uma desordem mus-
culoesquelética muito comum em trabalhadores. É di-
agnosticada como uma dor que se apresenta na região 
costal, localizando-se na parte inferior da coluna verte-
bral, podendo apresentar amplo espectro de intensidade 
dolorosa, que vai desde dores facilmente suportáveis, 
até quadros de dor grave e incapacidade por longo tem-
po. Foram os objetivos desse estudo mensurar os graus 
de amplitude de movimento (ADM) na musculatura 
onde foi realizada a técnica de alongamento muscular 
com ou sem inibição prévia, comparar as duas técnicas 
em termos de graus de amplitude articular, detectar os 
possíveis benefícios da técnica de inibição muscular e
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avaliar o grau de dor antes e após o tratamento foram 
os objetivos desse estudo. Trata-se de uma pesquisa 
com característica analítica, intervencional, longitudi-
nal com duplo cego. A avaliação foi realizada sob a su-
pervisão do fi sioterapeuta responsável pelo serviço no 
ambulatório de um hospital da rede pública da cidade 
de Fortaleza/CE, tendo como instrumento de compa-
ração o goniômetro.  Os pacientes foram divididos em 
dois grupos, separados por ordem de chegada com dis-
tribuição de senha, onde os números ímpares fi caram no 
grupo A (n=5) onde foi mensurado a ADM e realizado 
a inibição previamente ao alongamento muscular e em 
seguida uma nova mensuração; no grupo B (n=5)  os 
pacientes com senha de números pares onde foi mensu-
rado  a  ADM,  em  seguida  realizados o alongamento 
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muscular e mensurado novamente. Os resultados mostr-
aram que nos movimentos de fl exão, extensão e adução 
de membro inferior a inibição prévia ao alongamento 
foi efi caz, aumentando signifi cativamente a ADM em 
relação aos que não fi zeram, porém, nos movimentos 
de abdução, rotação interna e rotação externa de mem-
bro inferior apesar do aumento de ADM não houve 
diferença signifi cativa.  Diante disto, considera-se que 
o estudo demonstrou que a técnica de inibição muscu-
lar mostrou resultado signifi cativo no alongamento dos 
músculos antigravitacionais que se encontram encurta-
dos e contraturados. Haja vista que a terapia manual é 
uma técnica inovadora e recente na área da fi sioterapia 
motora, necessitando de maior embasamento teórico, 
encarando este estudo científi co como um desafi o. 
Unitermos: Fisioterapia.  Terapia manual.  Lombalgia.

ABSTRACT

Low back pain is still classifi ed as a musculoskel-
etal disorder very common among adult workers. The 
disorder is diagnosed as a pain felt in the lumbar spine 
area, presenting a wide spectrum of intensity of physical 
pain which may vary from mild and short lived pain to 
severe and long term incapacity. The objectives of this 
study measure the degrees of amplitude of movement 
(MOA) of the musculature in which a muscular stretch-
ing technique was done with or without previous inhibi-
tion, compare both techniques in terms of articulate am-
plitude degrees, detect possible benefi ts of the muscular 
inhibition technique and evaluate degree of pain before 
and after treatment. This is a analytical longitudinal in-
terventional research. The evaluation was carried under 
the supervision of the responsible physiotherapist for 
clinic attendance of a public hospital in the of city For-
taleza/CE, having a goniometry as comparison instru-
ment. Patients were  divided into two diff erent groups, 
separated by order of arrival, each receiving  a  password 
number in which the  patient with an  uneven password  
number was assigned  to Group A (n=5) where the MOA 
was measured  and carried through previous inhibition 
to muscular stretching followed by a new measurement; 
in group B (n=5) patients with odd password  numbers 
had their MOA measured followed by new muscular 
stretching and a new measurement. Results show that 
in fl exion,  extension  and  adduction movements of         
the inferior member previous  inhibition  to  stretching

was effi  cient, signifi cantly improving MOA when 
compared to the group that didn’t have the inhibition, 
however, in movements of abduction, internal and ex-
ternal rotation of the inferior member, even though a 
improvement of MOA was observed, there were no 
signifi cant diff erences. Facing the facts, it is to be con-
sidered that this study has demonstrated that muscular 
inhibition technique, which aims to treat for miotic in-
hibition through positioning techniques, showed sig-
nifi cant results in the stretching of anti-gravity mus-
cles which are shortened and contracturation. Manual 
physical therapy is an innovative and recent technique 
in the area of motor physiotherapy, needing larger 
theoretical foundation, facing this scientifi c study as 
a challenge.
Key-words: Physiotherapy. Manual therapy. Low 
backpain Lumbago

INTRODUÇÃO

A lombalgia continua sendo uma desordem mus-
culoesquelética muito comum em trabalhadores. É di-
agnosticada como uma dor que se apresenta na região 
costal, localizando-se na parte inferior da coluna ver-
tebral, pode apresentar amplo espectro de intensidade 
dolorosa, que vai desde dores facilmente suportáveis, 
até os quadros de dor grave e incapacidade por longo 
tempo (1).

Para Monticone; Negrini (2), do Gruppo di Stu-
dio della Scoliose e delle Patologie Vertebrali (Itália), 
80 a 90% das pessoas adultas já sofreram do “Mal de 
Schiena” (lombalgia), em sua vida e 75% das pessoas, 
na fase mais produtiva entre os 40 e 50 anos.

Interpretações diagnósticas confusas dão origem a 
abordagens inefi cientes. O tratamento deve estar orien-
tado objetivamente para a causa do problema, o diag-
nóstico diferencial é fundamental e deve determinar a 
estrutura responsável pelos sintomas do paciente. Com 
a utilização da técnica de inibição muscular é possív-
el obter a resolução do quadro clínico apresentado. A 
Técnica de inibição muscular (Jones) se resume na co-
locação da articulação na posição de conforto, realizar 
uma compressão digital e permanecer por mais de 90 
segundos até 20 minutos; essa é uma terapia posicional 
como as que iremos utilizar na pesquisa (1).

Este trabalho visa oferecer uma técnica a   
mais para o resultado do alongamento dos músculos 
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antigravitacionais que se encontram encurtados e con-
traturados, utilizando a inibição muscular que tem 
como objetivo tratar por inibição miotática através de 
técnicas de posicionamento.

Temos como objetivo geral, analisar a inibição 
prévia no alongamento da musculatura da coluna lom-
bar (articulação coxofemoral) em pacientes com quadro 
de lombalgia mecânica, e objetivos específi cos men-
surar os graus de amplitude articular na musculatura 
onde foi realizada a técnica de alongamento muscular 
com ou sem inibição prévia; comparar as duas técnicas 
em termos de graus de amplitude articular; detectar os 
possíveis benefícios da técnica de inibição muscular e 
avaliar o grau de dor antes e após o tratamento.

LOMBALGIA

A lombalgia é uma dor relatada em região lom-
bar, que pode ocorrer sem motivo aparente, mas em 
geral é relacionada a algum trauma com ou sem es-
forço. A lombalgia pode ter origem em várias regiões: 
em estruturas da própria coluna, em estruturas vis-
cerais; pode ainda ter origem vascular ou origem 
psicogênica (4).

As estruturas lombares sofrem pressão permanen-
te, decorrente da postura ereta assumida pela espécie, 
fazendo com que a região lombar (3ª vértebra lombar), 
seja o centro de gravidade do corpo humano (5). 

Qualquer alteração neste centro gravitacional, 
teoricamente compromete algum segmento subse-
qüente, o que é observado nas alterações e desvios 
posturais ao longo da idade. Todas as estruturas que 
compõem a unidade anatomofuncional da região lom-
bar apresentam inervação nociceptiva do sistema noci-
ceptor; excluindo o núcleo pulposo e as fi bras internas 
do anel fi broso (do disco intervertebral). Nociceptores 
são pequenos terminais nervosos livres, localizados em 
vários tecidos corporais (6).

Portanto, a atuação de fatores nocivos, como es-
tímulos térmicos, mecânicos ou químicos intensos 
sobre essa estrutura, ativa a sensação de dor. A dor é 
decorrente de forças excessivas, sejam externas ou 
internas. São consideradas forças excessivas as ativi-
dades repetidas, as forças internas que enfraquecem a 
função neuromusculoesquelética, portanto considera-
das excessivas ou inadequadas, entre elas a fadiga, o 
ódio, a depressão, a falta de atenção, a ansiedade, falta

de treinamento e a distração; que podem ser decorr-
entes de fatores psicogênicos e psicossociais como 
stress e falta de motivação (6,7).

Quando o termo “algia” (dor) é abordado, é im-
portante lembrar que é um fenômeno complexo, que 
envolve não só aspectos fi siológicos, mas também psi-
cológicos, ou seja, está relacionado com um grande 
número de fatores inerentes à própria personalidade do 
indivíduo e de fatores originários do ambiente em que 
vive.

O signifi cado da dor varia, portanto, em quanti-
dade, intensidade, localização e tempo de duração, que 
no fi nal acaba parecendo abstrato e de difícil defi nição. 
Pode-se dizer que a dor é estudada sob vários ângu-
los, em várias ciências, quer como sintoma, doença ou 
sensação. Desde a antiguidade, a dor e seu signifi cado 
têm se tornado um martírio para a humanidade e suas 
causas e fi nalidades, motivo de especulações.

A lombalgia pode ser classifi cada como estática 
(quando através de uma má postura, também dito por 
um quadro postural) ou mecânica (quando é decorrente 
de uma má biomecânica, ou sobrecargas cinéticas) (8).

TECIDO MUSCULAR

O tecido muscular é composto por células alonga-
das, mais ou menos paralelas com grande quantidade 
de fi lamentos citoplasmáticos responsáveis pela sua 
contração (9,10). 

O tecido muscular esquelético é o mais abundante 
do organismo humano sendo formado por células cilín-
dricas longas e multinucleadas, com estriações trans-
versais, possui contração rápida e voluntária (10). 

O músculo estriado recebe o nome de músculo 
esquelético por estar inserido nos ossos, é responsável 
pelos movimentos articulares, sua contração é consid-
erada voluntária por ser consciente (10,11). 

Os músculos esqueléticos são ligados aos ossos 
por tendões, sendo organizados em feixes envoltos por 
uma membrana externa de tecido conectivo que se de-
nomina epimísio, que envolve todo o músculo, deste 
partem prolongamentos que circundam os feixes de fi -
bras musculares denominados de fascículos, originando 
o perimísio, e por fi m cada fi bra muscular é envolvida 
por uma camada fi na constituída por uma lamina basal, 
fi bras colágenas e fi broblastos, formando uma fi na ca-
mada de tecido conectivo o endomísio (10,12).
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É através do tecido conjuntivo que a contra-
ção muscular é transmitida a outras estruturas como 
tendões aponeuroses, ligamentos e ossos (10,13).

Cada fi bra muscular é composta de várias unidades 
pequenas denominadas miofi brilas, estas são agrupa-
das em feixes e seguem a extensão da fi bra muscular, 
sendo que cada uma dessas miofi brilas é composta de 
um fi lamento longo e fi no de sarcômeros ligados em 
série (14). 

A contração muscular é resultado do deslizamento 
interno dos fi lamentos fi nos móveis em relação aos es-
pessos fi xos. Durante a contração muscular não ocorre 
modifi cação no comprimento da banda A, enquanto 
na banda I ocorre encurtamento de suas fi bras que se 
deslizam em direção a banda A, o que promove o suc-
essivo desaparecimento da Banda H (13). 

A regulação da circulação muscular é obtida 
através das arteríolas dos músculos, estas se ramifi cam 
e formam leitos capilares que envolvem a interface 
capilar-músculo, permitindo assim as trocas de ener-
gia, substratos metabólicos e seus derivados. As redes 
capilares dos músculos condensam-se para formar as 
vênulas, que drenam grandes veias. A rede circulatória 
é essencial para o bom funcionamento muscular, pois 
este é responsável pelo suprimento de oxigênio no 
músculo (12). 

FLEXIBILIDADE

A fl exibilidade articular é o termo usado para de-
screver a amplitude de movimento permitida em cada 
um dos planos da articulação, a fl exibilidade estática 
refere-se ao movimento realizado quando um segui-
mento corporal é movimentado passivamente, en-
quanto na fl exibilidade dinâmica a ADM é conseguida 
através de um movimento ativo de um seguimento cor-
poral, obtido através de contração muscular (15).

Diferentes fatores podem infl uenciar na fl exibili-
dade de uma articulação (15,16): formato das superfícies 
articulares, em algumas articulações a ADM é limitada 
pelo impacto com outras estruturas ósseas restringin-
do certos movimentos; tensões na cápsula articular e 
nos ligamentos nos fi nais dos movimentos; massas de 
partes moles, principalmente os músculos esqueléticos 
que circundam os ossos que formam a articulação; ex-
tensibilidade dos músculos esqueléticos, isto é,    o  máx-
imo de  comprimento  que a  unidade  músculo tendão

pode alcançar sem que ocorra lesão. A ausência de 
treinamentos regulares, assim como esportes que re-
alizam movimentos repetitivos, provavelmente resul-
tarão em redução do alongamento muscular sendo o 
principal fator limitante da fl exibilidade articular (16). 
O aumento ou a manutenção da fl exibilidade envolve 
o alongamento dos ligamentos, fáscias e músculos que 
limitam a ADM de uma articulação (15).

Importância do alongamento muscular

Para desempenhar a maioria das tarefas cotidianas 
funcionais, assim como ocupacionais e recreativas, é 
importante possuir uma boa amplitude de movimen-
to, sem restrições e dor, a grande mobilidade também 
auxilia na prevenção de lesões novas ou recorrentes. A 
perda de fl exibilidade pode resultar em alterações na 
força muscular e dor (17).

O alongamento infl ui positivamente na mobili-
dade articular, aumentando o rendimento mecânico do 
músculo, prevenindo assim eventos traumáticos (18). 

O encurtamento muscular pode ser proveniente 
de várias causas, como: imobilização prolongada do 
membro em posição encurtada; algumas doenças que 
afetam o tecido conectivo; espasticidade, resultando 
em alterações dos tecidos moles e amplitude incomple-
ta do movimento; processos patológicos, que resultam 
em produção de tecido fi broso (17). 

A redução no comprimento da fi bra muscular está 
associada ao aumento da resistência passiva do músculo 
durante o alongamento. Sabe-se que o perimísio devido 
a sua organização é o tecido que mais contribui para re-
sistência passiva extracelular no músculo esquelético, 
sendo que a força imposta ao músculo durante o alon-
gamento é transmitida através do tecido conjuntivo in-
tramuscular. Um músculo retraído apresenta duas car-
acterísticas básicas, redução no número de sarcômeros 
em série e aumento na densidade de tecido conjuntivo, 
resultando em menor elasticidade (19).

Adaptação do tecido muscular ao alongamento

O tecido muscular tem a capacidade de adapta-
ção à determinada estimulação, resultante da plastici-
dade, isto é, a capacidade do tecido mole em assumir 
um comprimento novo após a força de alongamento ter 
sido removida (17). Essa característica é decorrente da 
composição da fi bra muscular é formada por células 
multinucleadas, lâmina basal, células  miogênicas  que
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se situam na periferia muscular, e a interação entre 
o sistema nervoso e os músculos no trofi smo   mus-
cular (20).

O tecido conjuntivo encontrado nos tecidos mus-
culares possui propriedades viscoelásticas permit-
indo o alongamento, o componente viscoso permite 
um estiramento plástico que resulta em alongamento 
permanente do tecido depois que a carga é removida. 
O componente elástico torna possível o retorno do 
tecido ao comprimento anterior após a retirada do es-
tímulo (21).

De acordo com Guirro; Guirro (20) os músculos 
possuem fi bras que se dispõem obliquamente ao longo 
de seu eixo, outros se dispõem paralelamente, assim 
durante o crescimento os músculos sofrem algumas 
adaptações para acompanhar o crescimento dos ossos, 
as fi bras que se dispõem obliquamente sofrem um au-
mento do diâmetro, e nas que se dispõem paralelamente 
ocorre maior extensão dos tendões no tecido muscular, 
tornando as junções miotendinosas interpenetrantes, 
contudo o alongamento está associado ao aumento do 
número de sarcômeros no músculo.

Estudos realizados por Williams; Goldspink apud 
Marques (19), comprovaram que o aumento do compri-
mento muscular estava relacionado com a adição de 
sarcômeros ao longo da fi bra muscular. Estudos re-
alizados posteriormente mostraram que quando um 
músculo é imobilizado em posição de alongamento, 
ocorreu aumento de 20% no número de sarcômeros em 
série, e quando este mesmo músculo foi imobilizado 
em posição de encurtamento, ocorreu uma redução de 
40% e conseqüentemente diminuição da sua elastici-
dade.

Exercícios excêntricos e alongamento muscular

Segundo Marques (19), o exercício ativo excêntrico 
é aquele em que há aumento da tensão muscular obtido 
através da ativação das fi bras musculares extra-fusais 
e realização do movimento voluntário de alongamen-
to do músculo. Este exercício estimula a adição de 
sarcômeros em série, promovendo hipertrofi a muscular 
e remodelação do tecido conjuntivo, por ser um exer-
cício ativo e livre não promove lesões, quando respeita 
os limites morfofuncionais do indivíduo, sendo assim 
uma boa indicação para se obter alongamento de ser 
realizados com cuidados, pois se realizados incorreta-
mente podem causar lesão estrutural, dor e disfunção 
neuromuscular.

Inibição muscular

Segundo Bienfait (22), trata-se por inibição mio-
tática os músculos contraturados nas alterações postur-
ais. Esta técnica permitirá encontrar a lesão primária 
quando surge a primeira contratura. Temos que inibi-la 
para liberar as compensações impostas. Permitirá tam-
bém compreender as noções de globalidade própria da 
terapia manual. Não existe cadeia lesional típica. Cada 
indivíduo desenvolve sua própria cadeia de compensa-
ção de acordo com suas atividades físicas e hábitos.

Inibir os músculos responsáveis pelo desequilíbrio 
postural; reequilibração postural; liberar as compressões 
articulares; ganhar amplitude de movimento; abolir a 
dor são objetivos da técnica de inibição muscular (22).

Os sinais clínicos de acordo com Bienfait (23) são: 
dores espontâneas; presença de ponto gatilho (endure-
cimento a palpação); dor e limitação ao estiramento; 
dor na contração da amplitude de movimento (ADM); 
limitação da ADM.

É necessário que a dor esteja presente na palpação, 
na contração e no estiramento para evidenciar o ponto 
gatilho, o quão são áreas de consumo de energia au-
mentada e suprimento de oxigênio diminuído, devido 
à circulação local inadequada, levando a sensação de 
fadiga. Os músculos que contém pontos-gatilho com 
freqüência doem quando contraídos ao ser alongados 
a força (24).

São elementos chaves em todos os casos de dores 
crônicas e são freqüentemente fatores principais da 
manutenção dessas dores (25).

Esses músculos são identifi cados como incapaz-
es de alcançar seu comprimento normal de repouso,     
mantendo-se quase constantemente em posição encur-
tada (26).

A descoberta de Jones de que quase todos os prob-
lemas referentes a uma articulação apresentam áreas 
sensíveis à palpação associados aos mesmos, levou a 
compreensão de que, quando se posiciona adequada-
mente a articulação ou área para se aliviar a dor local-
izada nesses pontos, a hipertonia ou espasmo muscular 
associados geralmente diminuem (27).

Por volta do fi nal da década de 20, um alemão 
chamado Max Lange descobriu que nos músculos po-
diam aparecer pontos sensíveis e que o tecido nesses 
pontos se apresentava mais rígido que os circundantes. 
Então, por defi nição, um ponto-gatilho é um local no 
músculo altamente irritável que se apresenta rígido à 
palpação e que produz  dor, limitação na  amplitude de
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alongamento, fraqueza sem atrofi a e sem défi cit neu-
rológico (28).

Os pontos-gatilho são instalados num músculo 
toda vez que este for sobrecarregado e exigido além da 
sua capacidade de tolerância no momento. Uma vez in-
stalado ele pode fi car em estado de latência por muito 
tempo, às vezes anos, até ser ativado. Para ativá-lo 
basta apenas que se some a ele uma situação de stress 
físico e/ou emocional e uma nova sobrecarga do mús-
culo. Quando ativado ele produz um espasmo doloroso 
em algumas fi bras do músculo (28).

Técnica de inibição lombo pélvico.

Como o estiramento agrava a contratura, iremos 
encurtar ao máximo os músculos da articulação cox-
ofemoral de modo a inibir as estimulações do receptor 
anulo - espiral.

A técnica que será utilizada nesse trabalho con-
siste em realizar uma aproximação passiva da origem e 
inserção do músculo acometido.

D`Ambrogio (29), divide em três etapas:

1ª Etapa: Posicionamento passivo – Encurtamento 
máximo do músculo para inibir as estimulações anulo 
- espiral (interromper o estímulo proprioceptivo inad-
equado). Observar que a posição adotada deve oferecer 
conforto ao paciente e sem deixar acontecer dor.

2ª Etapa: Respiração – No mínimo 03 apnéias ex-
piratórias de 06 segundos ou expiração lenta, com o 
objetivo de favorecer o retorno do cálcio ao retículo 
sarcoplasmático liberando as fi bras de actina e mio-
sina.

3ª Etapa: Retorno a posição inicial – retorno lento 
e passivo em direção a posição inicial para não ativar 
os proprioceptores balísticos com retorno rápido. Se 
isso acontecer resultará na instalação do espasmo mus-
cular protetor.

Os músculos utilizados pela técnica serão os 
seguintes: psoas (músculo fl exor); quadrado lombar – 
fi bras oblíquas, glúteo médio, grácil-adutor; piramidal, 
glúteo maior (músculos rotadores posteriores).

Segundo Chaitow (27) a técnica é realizada da 
seguinte forma:

• Psoas
Fisioterapeuta: ao lado do paciente.

Paciente: decúbito dorsal.
Posicionamento das mãos do fi sioterapeuta 

(PMF): três dedos para dentro da espinha ilíaca ântero-
superior (EIAS).

Inibição: fl exão máxima de quadril com fl exão 
máxima de joelho. O outro joelho em fl exão.

• Quadrado lombar

Paciente: decúbito ventral (DV).
PMF: últimas costelas e lateral ao processo trans-

verso de L2.
1° momento: DV, posição de banana, com a con-

cavidade do lado da contratura muscular. Fisioterapeuta 
se posiciona no lado da convexidade, segura a EIAS do 
lado da concavidade, trazendo-a em direção ao ombro 
oposto do paciente, e a outra mão fi xa o tronco.

2° momento: fi sioterapeuta se desloca para o 
lado da concavidade e segura a EIAS do lado da con-
vexidade, trazendo-a em direção ao ombro oposto do 
paciente, fi xando o tronco. Observação: em caso de 
hérnia de disco não colocar o paciente em posição de 
banana.

• Glúteo médio

 Fisioterapeuta: homolateral a lesão.
 Paciente: DV
 PMF: Entre crista ilíaca e trocânter maior.
 Inibição: Em DV, discreta extensão associada à 

abdução do membro inferior.

• Grácil

 PMF: 1/3 superior e medial do membro inferior.
 Fisioterapeuta: contralateral a lesão.
 Inibição: Decúbito dorsal (DD), fl exão, adução e 

rotação interna.

• Piramidal

 Fisioterapeuta: homolateral a lesão.
 PMF: ½ distância entre trocânter maior e sacro.
Inibição: DV, abdução, fl exão, rotação externa 

com fl exão do joelho.

• Glúteo maior

 Fisioterapeuta: homolateral a lesão.
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PMF: 3 dedos lateral da espinha ilíaca póstero su-
perior (EIPS).

Inibição: DV, extensão, abdução, rotação externa 
com joelho fl etido.

Goniometria da articulação coxofemoral

A goniometria é o método para medir os ângu-
los articulares do corpo, utilizado pelos fi sioterapeutas 
para quantifi car a limitação dos ângulos articulares, de-
cidir a intervenção fi sioterápica mais adequada e, ainda 
documentar a efi cácia da intervenção.

O método utilizado de acordo com Marques (30) 
foi o seguinte:

• Flexão (0 – 125 graus):

- Posição ideal: em decúbito dorsal ou decúbito 
lateral

- Haste fi xa: linha média axilar do tronco
- Haste móvel: paralelo e sobre a superfície lat-

eral da coxa, em direção ao côndilo lateral do fêmur.
- Eixo: próximo ao trocânter maior
- Observação: esta medida é difícil de ser feita 

devido ao volume dos músculos da coxa e do quadril. 
É importante localizar os referidos pontos para certifi -
car-se da colocação correta do goniômetro.

• Extensão (0 – 10 graus):

- Posição ideal: decúbito ventral
- Haste fi xa: linha axilar média do tronco
- Haste móvel: superfície lateral da coxa em 

direção ao côndilo lateral do fêmur.
- Eixo: próximo ao trocânter maior
- Observação: o individuo deverá manter a es-

pinha ilíaca ântero superior (EIAS) apoiada na cama, a 
fi m de garantir a não movimentação da coluna lombar.

• Abdução (0 – 45 graus):

- Posição ideal: decúbito dorsal
- Haste fi xa: entre as EIAS
- Haste móvel: região anterior da coxa, ao longo 

da diáfi se do fêmur
- Eixo: próximo ao trocânter maior

• Adução (0 – 45 graus):

- Posição ideal: decúbito dorsal
- Haste fi xa: entre as EIAS
- Haste móvel: região anterior da coxa, ao longo 

da diáfi se do fêmur 
- Eixo: próximo ao trocânter maior

• Rotação medial ou rotação interna (0 – 45 
graus):

- Posição ideal: sentado com o joelho e quadril 
fl etidos a 90º e em posição neutra. A posição alterna-
tiva é em decúbito dorsal e com o joelho e quadril tam-
bém fl etidos a 90º.

- Haste fi xa: paralelo e sobre a linha média ante-
rior da tíbia

- Método alternativo para a haste fi xa: as duas 
hastes do goniômetro podem coincidir na margem an-
terior da tíbia, mantendo-se a haste fi xa e móvel acom-
panhando o movimento.

- Haste móvel: margem anterior da tíbia
- Eixo: face anterior da patela

• Rotação medial ou rotação externa (0 – 45 
graus):

- Posição ideal: sentado com o joelho e quadril 
fl etidos a 90º e em posição neutra. A posição alterna-
tiva é em decúbito dorsal e com o joelho e quadril tam-
bém fl etidos a 90º.

- Haste fi xa: paralelo e sobre a linha média ante-
rior da tíbia

- Método alternativo para a haste fi xa: as duas 
hastes do goniômetro podem coincidir na margem an-
terior da tíbia, mantendo-se a haste fi xa e móvel acom-
panhando o movimento.

- Haste móvel: margem anterior da tíbia
- Eixo: face anterior da patela

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa com característica 
analítica, intervencional, longitudinal, duplo cego com 
estratégia de análise quantitativa dos resultados apre-
sentados, no ambulatório de um hospital da rede públi-
ca da cidade de Fortaleza/CE, no período de fevereiro 
a abril de 2007, conforme aprovação do projeto pelo 
comitê de ética em pesquisa  (CEP) da Faculdade 
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Integrada do Ceará (Protocolo 085/06).
Foram selecionados a partir dos indivíduos com 

quadro de lombalgia mecânica com diminuição de 
amplitude de movimento da articulação coxofemoral 
em um total de 10 pacientes, incluídos os indivíduos 
do sexo masculino e do sexo feminino, com idade en-
tre 20 e 40 anos e que aceitaram participar da pesquisa 
mediante a assinatura de um termo de consentimento 
livre esclarecimento. Tendo como critérios de ex-
clusão indivíduos que não preencheram os requisitos 
de inclusão e os que recusaram a assinar o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

As variáveis abordadas sobre os principais fa-
tores etiológicos do quadro de lombalgia, atividades 
ocupacionais, idade, amplitude de movimento (ADM) 
e dor. A coleta de dados foi iniciada quando esclare-
cidas todas as informações sobre a pesquisa, poste-
riormente foi assinado pelo paciente um termo de 
consentimento livre e esclarecido, onde a partir daí os 
dados foram coletados através de uma fi cha de aval-
iação elaborada pelo pesquisador. A avaliação foi re-
alizada sob a supervisão do fi sioterapeuta responsável 
pelo serviço, tendo como instrumento de comparação 
o goniômetro.

Na goniometria a articulação coxofemoral foi 
tomada como critério de avaliação na melhora do 
quadro de lombalgia pelos movimentos excessivos e 
má postura do membro inferior afetarem a pelve e a 
coluna. Os pacientes foram divididos em dois grupos, 
separados por ordem de chegada com distribuição de 
senha, onde os números ímpares fi caram no grupo A 
(n=5) que foi mensurada a ADM, sendo realizado até 
o 3º ou 4º atendimento medidas analgésicas (eletrot-
erapia e crioterapia) e realizada a inibição previamente 
ao alongamento muscular, em seguida uma nova men-
suração. No grupo B (n=5) foram os pacientes de sen-
has pares onde foi mensurado a ADM, sendo realizado 
também até o 3º ou 4º atendimento medidas analgési-
cas (eletroterapia e crioterapia), em seguida, o alonga-
mento muscular e mensurado novamente. Os dois gru-
pos foram reavaliados com duplo cego.

Os dados obtidos foram analisados usando recur-
sos de estatística descritiva, através do programa Mi-
croCal Origin 2.94, Test t Student com signifi cância 
p<0,05, sendo apresentado os resultados em forma de 
gráfi cos e tabelas. 

O estudo seguiu os aspectos éticos que envolvem 
a pesquisa com seres humanos, como garantia da confi -
dencialidade,  do  anonimato,  da   não  utilização  das

informações  em  prejuízo  dos  indivíduos e  do   em 
prego das informações somente para os fi ns previstos 
na pesquisa, com divulgação dos resultados.

A coleta de dados ocorreu, conforme  aprovação  
do  estudo pelo comitê de ética em pesquisa da Fac-
uldade Integrada do Ceará da cidade de Fortaleza e 
seguiu as normas da Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde – pesquisa envolvendo seres hu-
manos (31), assim como da resolução do COFFITO 
10/78 (32).

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Foram avaliados 10 pacientes sendo 20% (n=2) 
do sexo feminino e 80% (n=8) do sexo masculino com 
quadro de lombalgia mecânica, apresentando idade en-
tre 20 e 40 anos, sendo essa idade a faixa etária mais 
produtiva. Foram divididos em dois grupos com mes-
mo número de pacientes, onde o grupo A são os pa-
cientes que realizaram inibição prévia ao alongamento 
muscular e o grupo B os que somente realizaram o 
alongamento muscular.

Pode-se observar que o maior agravante que con-
tribui para a lombalgia é a postura exigida no trabalho, 
que por sua vez, é de difícil solução, já que, na maior 
parte do tempo, o empregado tem que manter a coluna 
fl etida. Porto (33) comenta em seus estudos que as lom-
balgias são ocasionadas pelos processos infl amatórios, 
degenerativos, por alterações mecânicas da coluna ver-
tebral, como má postura, escoliose, má formações e 
sobrecargas na musculatura lombar.

Os movimentos do quadril que interferem nas al-
gias lombares mensurados foram fl exão, extensão, ab-
dução, adução, rotação interna e externa de quadril dos 
membros inferiores.

O gráfi co 1 e 2 são referentes respectivamente 
ao movimento de fl exão do membro inferior direito 
(MID) e esquerdo (MIE), antes (MID = 93,8, MIE 
= 90,4) e após (MID = 121,8, MIE = 121,4) a inter-
venção fi sioterápica com a utilização da inibição, 
onde podemos observar um aumento nos valores 
em graus de amplitude de movimento (ADM) de 
todos os pacientes, ocorrendo uma diferença signif-
icativa nos pacientes que realizaram inibição prévia 
em relação aos que somente realizaram alongamen-
to (p<0,05).
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Gráfi co 01 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
fl exão de quadril de MID antes e depois do atendimento. * Difer-
ença signifi cativa p<0,05 do Grupo A/depois com relação ao 
grupo A/antes.
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Gráfi co 02 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
fl exão de quadril de MIE antes e depois do atendimento. * Difer-
ença signifi cativa p<0,05 do Grupo A/depois com relação ao 
grupo A/antes.

Os gráfi co 3 e 4 fazem referência ao movimento 
de extensão do quadril de ambos os membros inferiores 
no qual observamos que somente o membro inferior 
direito houve um aumento signifi cativo (p<0,05) da 
amplitude de movimento nos pacientes que realizaram 
a inibição prévia ao alongamento da musculatura em 
relação aos que somente realizaram o alongamento. 
Fato este destacado por Bienfait (22) onde considera 
que um dos objetivos da técnica de inibição seria um 
ganho de ADM.

Todavia no membro inferior esquerdo houve au-
mento de amplitude de movimento, porém, este au-
mento não foi signifi cativo. 
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Gráfi co 03 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
extensão de quadril de MID antes e depois do atendimento. * 
Diferença signifi cativa p<0,05 do Grupo A/depois com relação ao 
grupo A/antes.
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Gráfi co 04 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
extensão de quadril de MIE antes e depois do atendimento.

Em relação ao movimento de adução (gráfi cos 05 
e 06), observamos que ambos os membros obtiveram 
um ganho em graus de amplitude articular, sendo este 
aumento signifi cativo (p<0,05).

Adução MID

0

10

20

30

40

50

1 2 3 4 5

Pacientes

Grupo A/antes

Grupo A/depois

Grupo B/antes

Grupo B/depois

Gráfi co 05 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
quadril de MID antes e depois do atendimento.
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Gráfi co 06 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
adução de quadril de MIE antes e depois do atendimento.

Em relação ao movimento de abdução (gráfi cos 07 
e 08), não ocorreu signifi cância no resultado em ambos 
os grupos, ou seja, houve um aumento de amplitude de 
movimento, porém sem diferença signifi cativa.
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Gráfi co 07 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
abdução de quadril de MID antes e depois do atendimento. * 
Diferença signifi cativa p<0,05 do Grupo A/depois com relação ao 
grupo A/antes.
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Gráfi co 08 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
quadril de MIE antes e depois do atendimento. * Diferença sig-
nifi cativa p<0,05 do Grupo A/depois com relação ao grupo A/
antes.

Nos gráfi cos 09 e 10 observa-se o resultado do 
movimento de rotação externa de quadril, havendo um 
aumento de amplitude de movimento tanto após a téc-
nica de inibição muscular como após somente ao alon-
gamento, podendo considerar um resultado não signifi -
cativo quando comparado entre os grupos. 
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Gráfi co 09 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de ro-
tação externa do quadril de MID antes e depois do atendimento.
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Gráfi co 10 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de ro-
tação externa do quadril de MIE antes e depois do atendimento.

Em relação ao movimento de rotação interna do quadril 
(gráfi cos 11 e 12), consideramos que houve aumento de am-
plitude de movimento tanto após a técnica como após so-
mente ao alongamento, podendo considerar um resultado 
não signifi cativo quando comparado entre os grupos. 
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Gráfi co 11– Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
rotação interna do quadril de MID antes e depois do atendimento
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Gráfi co 12 – Distribuição dos dados de acordo com a ADM de 
rotação interna do quadril de MIE antes e depois do atendimento.

Em relação à escala de dor (gráfi co 13), eviden-
ciou-se uma diminuição de 68,38% após a técnica de 
inibição muscular e uma queda de 53,75% da dor nos 
pacientes que não realizaram a técnica.

Todavia quando comparado à redução da dor nos 
dois grupos foi possível evidenciar que a diminuição 
provocada na dor pela inibição foi signifi cativamente 
menor (p<0,05) com relação ao grupo que não reali-
zou a técnica, justifi cando um dos objetivos da inibição 
citado por Bienfait (22).

Chaitow (24) relata que quando se posiciona ad-
equadamente a articulação ou área para se aliviar a 
dor localizada nesses pontos, a hipertonia ou espasmos 
muscular associados geralmente diminuem, favorecen-
do assim a uma diminuição no nível de dor. 

Ressaltando que nos dois grupos de atendimento 
foi realizado até o 3º ou 4º dia técnicas analgésicas 
(eletroterapia e crioterapia) para alivio da dor, pois os 
pacientes não conseguiram realizar os alongamentos 
sem medidas de analgesia.
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Gráfi co 13 – Distribuição de escala de dor antes e depois do aten-
dimento. 
* Diferença signifi cativa p<0,05 da escala de dor antes do trata-
mento em relação à dor depois do tratamento.

CONCLUSÃO

A lombalgia é uma dor relatada em região lombar, 
que pode ocorrer sem motivo aparente, mas em geral é 
relacionada a algum trauma com ou sem esforço. A dor 
é decorrente de forças excessivas, sejam externas ou in-
ternas. Atualmente existem várias técnicas que podem 
aliviar essa dor, podemos citar algumas dessas, como 
a eletroterapia e a terapia manual que foram utilizadas 
nesse trabalho. Podemos observar a evolução da terapia 
manual dentro da fi sioterapia, onde a inibição muscular 
é efi caz no tratamento em apenas alguns movimentos.

A comparação dos resultados colhidos teve sig-
nifi cância nos movimentos de fl exão, extensão e adução 
do quadril no tratamento que utilizou a inibição prévia 
ao alongamento em relação aos que não utilizaram. 
Todavia, nos movimentos de abdução, rotação externa 
e rotação interna não tiveram signifi cância, pois o au-
mento da amplitude de movimento foi favorável tam-
bém sem a utilização da técnica de inibição.

O quadro de dor em todos pacientes foi reduzido, 
porém quando comparado à diminuição entre os dois 
grupos houve signifi cância na melhora dos pacientes 
que realizaram a inibição prévia.

Concluindo que a inibição é benéfi ca para o alivio 
do grau da dor, pois, com a diminuição desta o paciente 
obteve um aumento signifi cativo de sua amplitude de 
movimento em relação aos que não se submeteram a 
técnica. 

Pode-se observar que o maior agravante que con-
tribui para a lombalgia é a postura exigida no trabalho, 
que por sua vez, é de difícil solução, já que, na maior parte 
do tempo, o empregado tem que manter a coluna fl etida. 

Conclui-se que os objetivos desse estudo foram 
atingidos, no sentido de mostrar os benefícios da ini-
bição muscular associada à fi sioterapia no tratamento 
dos pacientes portadores de lombalgia mecânica, onde 
o desempenho funcional e o aprimoramento das habili-
dades apresentaram resultados consideráveis. 

Todavia, torna-se importante salientar a necessi-
dade de aprofundamento e realização de novas pesqui-
sas com uma amostra maior.
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MUSICALIDADE, TOQUE LEVE E MOBILIZAÇÃO PASSIVA - ENTRADAS SENSORIAIS EM 
DESTAQUE NO RESGATE DA CONSCIÊNCIA

MUSIC, PUSH LIGHT AND PASSIVE MOBILIZATION - INPUTS SENSORIAMENTO FEA-
TURED IN RESCUE OF CONSCIOUSNESS
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RESUMO

A apresentação de estímulos a um organismo pro-
duz respostas, resultando na iniciação de uma reação. 
O estudo em tela tem por objetivo identifi car a efi cácia 
de estímulos multissensoriais pelo terapeuta ocupacio-
nal no resgate da consciência de sujeitos comatosos. É 
classifi cado como pesquisa de campo do tipo explor-
atório-descritiva, utilizando-se do método comparativo 
para a análise dos dados, com abordagem qualitativa 
e quantitativa. O local de realização do estudo foi a 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e enfermarias do 
hospital Instituto Dr. José Frota – IJF, Unidade Central. 
Foi realizada no período de setembro de 2006 a junho 
de 2007, contemplando 20 sujeitos, com diagnóstico 
de traumatismo crânio–encefálico e/ou acidente vascu-
lar cerebral. Na coleta de dados foram utilizados in-
strumentos como, Entrevista Semi-Estruturada, Mapa 
de Registro de Resultados da Intervenção Terapêutica 
Ocupacional em Sujeitos Comatosos e Relatório de 
Procedimento Terapêutico Ocupacional. Os resultados  
demonstram  que  dentre os estímulos oferecidos mul-
tissensorialmente, os canais de entrada sensoriais mais 

eliciadores de cunho fi siológico e/ou voluntário foram 
as estimulações auditiva, tátil e proprioceptiva, respec-
tivamente, com as técnicas de musicalidade, toque leve 
e mobilização passiva, ressaltando-se que a musicali-
dade se sobressaiu dentre as demais categorias quando 
comparado às modalidades tátil e proprioceptiva.
Unitermos: Terapia Ocupacional, coma, estímulos, 
multissensorial, musicalidade, toque leve, mobilização 
passiva.

ABSTRACT

The stimuli presentation to an organism produces 
answers, resulting in the reaction initiation. The study 
on screen aims to identify the stimuli multisensories 
eff ectiveness by the occupational therapist in the con-
sciousness rescue of coma subject. It is classifi ed as a 
search fi eld-type exploratory-descriptive, using the com-
parative method for the  data  analysis  with  qualitative 
and quantitative approach. The study accomplishment 
local was the Intensive Care Unit (ICU) and hospital 
wards of the Institute Dr. José Frota - IJF, Central Unit.

1. Terapeuta Ocupacional – Mestre em Psicologia
2. Terapeuta Ocupacional – Especializando em Neuropsicologia
3. Terapeuta Ocupacional – Especializando em Terapia Intensiva
4. Terapeuta Ocupacional – Especializando em Terapia Intensiva
5. Terapeuta Ocupacional – Especializando em Gerontologia
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It was held between September 2006 to June 2007, 
covering 20 subjects diagnosed with skull-brain trau-
ma and / or brain stroke. In collecting data were used as 
tools, Semi-Structured Interview, Record Statement of 
Occupational Therapy Intervention Results in Subjects 
with Coma and Occupational Therapeutic Procedure 
Report. The results show that among the incentives 
multisensory off ered, the most comeliness sensory 
channels input stamp of physiological and / or volun-
teer to stimulations were auditory, tactile and proprio-
ceptive, respectively, with the musicality techniques, 
light touch and passive mobilization, underscoring up 
that musicality exceled among other categories when 
compared to arrangements tactile and proprioceptive.
Keywords: Occupational Therapy, coma, stimuli, 
multisensory, musicality, light touch, passive mobili-
zation.

INTRODUÇÃO

Um número alarmante de sujeitos acometidos por 
traumatismo crânio-encefálico (TCE) e acidente vas-
cular cerebral (AVC), têm sido observados com maior 
freqüência nos hospitais das grandes metrópoles, sen-
do ocasionados por disfunções vasculares e quedas de 
naturezas variadas. Estas ocorrências resultam na sua 
maioria, em longos períodos de internação, quadros 
comprometedores do nível de consciência e seqüelas 
graves, acarretando restrição dos papéis sociais.

A Brain Injury Association (BIA) defi ne o TCE 
como um insulto para o cérebro, ocasionado por uma 
força física externa ou de condições orgânicas, de-
generativas e congênitas. O AVC corresponde a uma 
lesão cerebral, marcado pelo início súbito de défi cits 
neurológicos(1).  Ambos podem produzir um estado di-
minuído ou alterado da consciência, resultando em de-
fi ciência dos desempenhos cognitivo, comportamental, 
emocional e/ou físico. Podem ser temporárias ou per-
manentes e causar incapacidade funcional parcial ou 
total ou desajuste psicológico(2).

Considerando a consciência como a percepção de 
si mesmo e do ambiente, no coma ocorre uma paralisia 
ou alteração da função cerebral. O estado de inconsciên-
cia é caracterizado por ausência de interação observáv-
el com o meio externo. No torpor há uma condição de 
indiferença geral, no qual o sujeito pode ser despertado 
temporariamente somente  por  estímulos  vigorosos 

e repetidos(2).  No obscurecimento da consciência, o 
paciente pode se encontrar em vigília reduzida, menor 
clareza de raciocínio, atenção reduzida, lapsos de 
memória, desinteresse no ambiente e respostas lentas 
aos estímulos. O estado de delírio refere-se à inatenção 
acentuada, geralmente com conteúdo mental anormal 
e agitação (3).

Os estados de consciência e controle motor dos 
sujeitos comatosos são analisados através de escalas 
de avaliação, sendo elas: Glasgow, Los Amigos e Ash-
worth Modifi cada. As escalas, respectivamente, verifi -
cam nível de consciência quanto ao índice quantitativo 
e qualitativo da cognitividade e da função motora, cuja 
aplicação aponta para índices de nivelamento do su-
jeito através de cotações numéricas, que correspondem 
ao signifi cado do perfi l cognitivo e controle motor do 
mesmo.

Os estímulos são eventos no mundo e as respostas 
são comportamentos. Um dos efeitos da apresentação 
de estímulos a um organismo é a produção de respos-
tas, resultando na iniciação de uma reação(4).  O am-
biente externo age sobre os sujeitos, concedendo-lhe 
estímulos auditivos, táteis, visuais e olfativos diversos, 
provocando respostas de dimensões físicas.

As características do estímulo no organismo são 
chamadas de liberadores, já o comportamento produz-
ido é chamado padrão de ação. O tempo entre um e 
outro, denomina-se latência. A resposta apresenta mag-
nitude e duração variáveis. Uma maneira de mudar o 
comportamento de um organismo consiste na apresen-
tação de um estímulo. O sujeito não sendo passivo ao 
contato com o ambiente, eventos básicos podem ser 
considerados como reforçadores, contemplando que o 
estímulo acarreta ao mesmo, conseqüências sensoriais. 
Assim, o reforço do estímulo está em relação direta 
com a resposta observada (4).

As reações que o sujeito comatoso tende a mani-
festar mediante um estímulo é uma propriedade do seu 
comportamento. Operantes discriminados são sensa-
ções e/ou reações a partir do estímulo. A atenção ao es-
tímulo não é uma resposta particular a ele, mas a algu-
ma dimensão dele (4). A estimulação da atenção através 
de estímulos eliciativos de contextos sócio-histórico 
passados do sujeito comatoso resgata elementos de sua 
memória sensorial e sócio-psico-afetiva.

No processo de intervenção terapêutica ocupa-
cional de consciência são realizados estímulos senso-
riais integrados, como auditivo, visual, proprioceptivo,      
olfativo, tátil e cognitivo,  considerando  os  interesses
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pessoais dos sujeitos, obtendo assim, uma atenção 
sustentada dos mesmos e, portanto, passando para um 
nível superior de consciência.

Os estímulos oferecidos pelo terapeuta ocupacio-
nal pretendem provocar um estado de relação ou refi na-
mento da resposta, devendo ser gradativo na categoria, 
quantidade e intensidade, baseando-se na premissa de 
que, por meio de informações oferecidas na periferia, a 
estimulação será decodifi cada, armazenada e possivel-
mente integrada com outras áreas do Sistema Nervoso 
Central (5,6).

Na pesquisa em questão, foi constatado que dentre 
os estímulos oferecidos na estimulação multissensorial 
aos sujeitos comatosos, as categorias de estímulos mais 
disparadoras de respostas fi siológicas e voluntárias sig-
nifi cativas foram as auditiva, tátil e proprioceptiva, re-
spectivamente, com as técnicas de musicalidade, toque 
leve e mobilização passiva.

O aparelho auditivo capacita a selecionar dentre 
uma multiplicidade de estímulos auditivos simultâ-
neos, mais precisamente aqueles que são de interesse 
no momento e determinar a localização da fonte so-
nora, viabilizando uma direção da atenção (7).

A audição é um sentido que funciona sem inter-
rupção, sendo o canal principal para a relação do su-
jeito com o meio externo e sua importância é eviden-
ciada desde a vida intra-uterina até a morte. Os sons 
captados pelo canal auditivo estão presentes em todas 
as etapas da vida, podendo remeter a lembranças de 
situações, sujeitos ou diferentes épocas.

O som segue dois caminhos para chegar ao cére-
bro: um chega ao centro auditivo no lobo temporal, 
onde são captados e interpretados e abarca boa parte 
do sistema límbico, que lida com as emoções, e par-
ticipa na memorização dos eventos cotidianos. A out-
ra vertente conecta-se com o cérebro vegetativo, que 
controla funções como a respiração, circulação, entre 
outras(8).

A emissão do som propicia a abertura do canal de 
comunicação, pela facilitação de elementos expressi-
vos, integrando outras formas de percepção de estímu-
los, sendo capaz de atuar terapeuticamente através de 
sua existência real e concreta, maleabilidade de men-
sagens, permitindo interação, assimilabilidade, identi-
fi cabilidade como prolongamento do sujeito (9).

Os sons quando representados por mensagem, 
melodia e ritmo defi nidos constituem a música, sendo 
reconhecida como meio terapêutico por todas  as   civi-
lizações, tendo como funções primordiais  o  impacto, 

devido a sua natureza “estética” indefi nida ou, às vezes, 
simplesmente à sua presença sonora, a experiência mu-
sical pode transcender o código cultural e verbalmente 
organizado transformado em música.

A música melhora a atenção, estimula o pen-
samento, aumenta o metabolismo e, segundo o ritmo, 
pode aumentar ou diminuir a energia muscular e a 
freqüência respiratória, como também produz variado 
efeito sobre o volume sanguíneo, aumenta a execução 
da atividade voluntária e reduz a fadiga (9).

Os recursos são utilizados como fonte de refer-
ência para o reconhecimento do signifi cado e função 
no mundo das relações. A relação social implica em 
um nível de processamento cognitivo de alta complexi-
dade, assim as informações sensoriais são pré-requi-
sitos para a reintegração e recuperação funcional do 
sujeito (10).

Cada sujeito é constituído de uma identidade so-
noro-musical formada individualmente de modo difer-
enciado, onde estão englobados os sons universais 
carregados da cultura, do grupo no qual está inserido, 
oscilações do cotidiano e as diferentes emoções senti-
das provenientes de suas múltiplas infl uências sonoras 
adquiridas ao longo da vida.

Portanto, ao utilizar uma música que faça parte 
do contexto histórico-cultural do sujeito pressupões o 
reconhecimento de uma melodia, implicando em uma 
elaboração de alta complexidade, assim, a música con-
tribui para a reintegração do sujeito com o meio.

Logo, compreendem-se, como as qualidades da 
música podem proporcionar mudanças físicas e psi-
coló1gicas nos sujeitos comatosos, produzindo elicia-
ções, através de comportamentos voluntários e respos-
tas de natureza fi siológica.

No corpo estão impressas as percepções do mun-
do e de si mesmo nos aspectos físico e emocional e de 
toda a memória psico-afetiva construída no cotidiano. 
Sensações táteis proporcionam consciência do corpo 
no espaço, através da topografi a sensitiva e sócio-cul-
tural.

O sentido do tato permite ao sujeito estabelecer 
relação com o ambiente externo, exigindo o contato 
direto com o objeto a ser explorado, permitindo apre-
ciar o estado físico, aspecto, forma, textura e dimen-
sões dos mesmos.

Existem diversos receptores táteis específi cos 
para diferentes impressões, aos quais se podem citar 
os corpúsculos de Meissner e dos discos de Merkel. O 
primeiro possui sensibilidade especial, localizado  nas 
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partes não-pilosas da pele e demais regiões com alta 
capacidade de discernimento das características es-
paciais das sensações táteis. Enquanto o segundo está 
presente em toda a epiderme glabra e pilosa do corpo. 
Ambos localizam das sensações do tato em áreas espe-
cífi cas no corpo, determinam texturas e detectam o mo-
vimento de objetos na superfície do corpo ou contato 
inicial dos mesmos (11).

Durante o processo de intervenção terapêutica 
ocupacional, o sujeito comatoso é estimulado na su-
perfície cutânea em ambos os hemisférios corporais 
com um recurso específi co, ativando os corpúsculos de 
Meissner e os discos de Merkel, disparando eliciações 
de cunho fi siológico e/ou voluntário. Salienta-se que 
tal estímulo implica em uma proximidade real com o 
sujeito, estando o toque leve diretamente ligado à afe-
tividade.

O corpo humano é o mais complexo dos organ-
ismos vivos. A representação e consciência das partes 
do corpo se forma pelas reações espaciais integradas 
com os objetos. No estado de coma, o sujeito perde a 
relação com os aspectos executados e assimilados pe-
los movimentos e sensações experimentados ao longo 
do tempo.

O sentido de propriocepção promove a capaci-
dade de conhecimento e situação do corpo no espaço, 
estando seus receptores localizados nos músculos e 
superfícies articulares que operam durante a distenção 
muscular e modifi cações articulares, conduzidas até o 
córtex parietal (12).

Os receptores periféricos que assimilam as sen-
sações de posição e movimento são responsáveis pela 
sensibilidade proprioceptiva, podendo se destacar os 
fusos neuromusculares, Órgãos Tendíneos de Golgi 
(OTG), mecanorreceptores articulares e cutâneos.

Os fusos neuromusculares são responsáveis pela 
detecção da extensão dos músculos, enquanto os OGT 
se encontram envolvidos na sinalização da tensão dos 
tendões e da força de contração realizada pelo mús-
culo. Os mecanorreceptores articulares podem ser de 
adaptação lenta, sendo propícios para a detecção de 
posições articulares, ou de adaptação rápida, sensíveis 
à velocidade e aceleração dos movimentos articulares. 
Já os receptores cutâneos - corpúsculos de Paccini - 
são sensíveis ao deslocamento rápido, identifi cando 
mudanças ocorridas no movimento (13,14).

As informações fornecidas pelos receptores cita-
dos, são utilizadas na organização da motricidade,     
permitindo que o Sistema Nervoso seja continuamente

suprimido com informações sobre as variações do 
comprimento dos músculos, a tensão produzida pela 
contração muscular, percepção da posição e dos movi-
mentos efetuados pelos membros (15).

A mobilização passiva é produzida por uma força 
externa com pouca ou nenhuma contração voluntária, 
sendo aplicada ao sujeito comatoso com o intuito de 
auxiliar e manter a percepção do movimento executa-
do (16). As mobilizações são experimentadas através de 
impressões táteis e cinestésicas integradas ao sistema 
vestibular, permitindo a ciência da posição do corpo 
no espaço e através de sucessivas mobilizações dos 
apêndices corporais, há um direcionamento da atenção 
do sujeito, aperfeiçoando a sensação e qualifi cação do 
movimento.

O sujeito manifesta emoções, sentimentos e pen-
samentos através do seu corpo. Ao ter seus apêndices 
corporais mobilizados pelo terapeuta ocupacional, é 
permitido ao sujeito expressar estados de afetividade, 
pois já não é um organismo que é mobilizado e sim um 
ser humano que se expressa (17).

Durante o procedimento de mobilização passiva 
dos apêndices corporais do sujeito comatoso é provo-
cado o encurtamento e alongamento de fi bras muscu-
lares e tendões dos membros envolvidos nas mobili-
zações, sendo ativados os receptores proprioceptivos 
(fusos musculares, OTG, corpúsculos de Paccini e 
mecanorreceptores articulares).

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo ex-
ploratória – descritiva, na qual se utiliza o método 
comparativo para analisar os dados. A pesquisa explor-
atória adquire informações e/ou conhecimentos acerca 
de uma problemática para qual se busca descobrir no-
vos fenômenos ou as relações através de investigações 
empíricas, visando formular questões. O aspecto de-
scritivo abarca um estudo exploratório, tendo por obje-
tivo descrever um determinado fenômeno, podendo ser 
encontradas em descrições qualitativas (18).

O método comparativo é empregado em estudos 
quantitativos e qualitativos e procede pela investigação 
de sujeitos, classes, fenômenos ou fatos, tendo em vista 
ressaltar as diferenças e similaridades entre os mesmos, 
possibilitar uma comparação entre grandes    grupa-
mentos sociais separados pelo espaço e pelo  tempo  e 
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averiguar a analogia entre ou analisar os elementos de 
uma estrutura (19).

A análise dos dados é a tentativa de evidenciar 
as relações existentes entre o fenômeno estudado e de-
mais fatores e a interpretação dos dados, podendo estas 
relações serem estabelecidas em função de suas pro-
priedades relacionais de correlações, entre outras (18).

O estudo se compõe de aspectos quantitativos 
e qualitativos. O quantitativo visa à utilização de de-
terminados instrumentos de coleta de dados, como 
questionário e formulários (20).  O trabalho qualitativo 
trabalha com o universo de signifi cados, motivos, as-
pirações, crenças, valores e atitudes, correspondendo a 
um espaço mais profundo das relações, dos processos 
e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à opera-
cionalização de variáveis (21).

O campo selecionado foi o Hospital Instituto Dr. 
José Frota – Unidade Central, situado na Rua Barão 
do Rio Branco, 1816, Centro, na cidade de Fortaleza-
Ce, realizada no período de setembro de 2005 a junho 
de 2007. Os sujeitos compostos por 20 pacientes em 
estados comatosos com diagnóstico de lesão craniana 
internados na Unidade de Terapia Intensiva e enfer-
marias. Têm como critérios de inclusão, a alteração da 
consciência (níveis de coma, estupor, vigil e confuso), 
sem restrições quanto aos caracteres que digam res-
peito ao sexo, idade e nível sócio-econômico-cultural. 
Os de exclusão o estado de sedação, as primeiras 72 
horas do trauma, elevação da pressão intracraniana, in-
stabilidade hemodinâmica, alguma restrição prescrita 
em prontuário, como também, pacientes conscientes, 
orientados e/ou recusa dos familiares que não quiseram 
participar da pesquisa por motivos particulares.

Antes de se iniciar o procedimento da estimulação, 
foram utilizadas três escalas de avaliação aplicáveis 
aos sujeitos em coma, dentre as quais, a escala de 
coma Glasgow e Los Amigos, para avaliar os níveis 
de consciência após um TCE e AVC com intuito de 
quantifi car e qualifi car, respectivamente, a gravidade 
da lesão cerebral e predizer as conseqüências. E a es-
cala Ashworth Modifi cada, na qual se determina o grau 
de espasticidade, verifi cando tônus e controle muscular 
com alteração de força.

Para obtenção de coleta de dados foram utilizados 
instrumentos como, Entrevista Semi-Estruturada, Mapa 
de Registro de Resultados da Intervenção Terapêutica 
Ocupacional em Sujeitos Comatosos e Relatório de 
Procedimento Terapêutico Ocupacional.

As  entrevistas semi-estruturadas  são  formas e  

meios de se comunicar, ocorrendo entre duas pessoas, 
com objetivo de colher dados para a obtenção de infor-
mações necessárias ao pesquisador (22).  As entrevistas 
foram realizadas com os acompanhantes dos pacientes 
na sala de espera da UTI em horário de visita, sendo 
as mesmas efetuadas de forma individual e confi den-
cial. Nestas, estão inclusas os roteiros de identifi cação 
e perguntas previamente formuladas.

O mapa de registro de resultados da intervenção 
terapêutica ocupacional em sujeitos comatosos permi-
tiu um acompanhamento contínuo das intervenções 
realizadas, verifi cando possíveis evoluções no resgate 
da consciência, e o relatório de procedimentos terapêu-
ticos ocupacionais, baseados na descrição dos atendi-
mentos realizados juntos aos sujeitos da pesquisa em 
questão, especifi cando os estímulos sensoriais e os re-
cursos utilizados.

Os aspectos éticos da pesquisa foram obedecidos 
às normas éticas da Portaria 196/96, do Conselho Na-
cional de Saúde, sendo utilizado o Termo de Consenti-
mento (IJF), Carta de Informação e Termo de Fiel De-
positário, emitido pelo Comitê Interno de Pesquisa, a 
fi m de resguardar as garantias legais, conforme termos 
de 18/38.

ANÁLISE E DISCUSSÃO DE RESULTADOS

A análise dos dados se deu através da apreciação 
de documentos, tais como a Entrevista Semi-Estrutur-
ada, Mapa de Registro de Resultados da Intervenção 
Terapêutica Ocupacional em Sujeitos Comatosos e 
Relatório de Procedimento Terapêutico Ocupacion-
al, utilizadas para obtenção dos dados de 20 sujeitos 
comatosos com diagnósticos de traumatismo crânio-
encefálico (TCE) e acidente vascular cerebral (AVC) 
da presente pesquisa.

Foi procedido um estudo comparativo entre os 
estímulos aplicados nos respectivos sujeitos, dentre os 
quais obtiveram destaque a musicalidade, mobilização 
passiva e toque leve do universo da natureza de catego-
rias de estímulos empregadas, dentre as quais, a audi-
tiva (verbalização, ruído grave e agudo), tátil (toque de 
pressão, escovagem lenta/rápida), proprioceptiva (mo-
bilização ativo-assistida, posicionamento e pressão), 
visual (focalização estreita e ampla interna/externa) e 
cognitiva (sequenciação, mentalização e elaboração).

Tais sujeitos foram observados anteriormente aos 
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procedimentos terapêuticos ocupacionais por 5 minu-
tos consecutivos e as intervenções perduraram em mé-
dia de 10 a 15 minutos, no período matinal, procedidos 
em dias úteis e avaliados durante as intervenções, con-
cluindo com registro dos procedimentos aplicados em 
prontuário.

Fonte: Mapas de Registro de Intervenção da Terapia Ocupacional

Conforme o gráfi co acima demonstrou-se que 
dentre os estímulos da categoria auditiva oferecidos 
durante as intervenções terapêuticas ocupacionais, os 
resultados apontaram a musicalidade como técnica de 
maior efi cácia destacada para a obtenção de eliciações 
fi siológicas e/ou voluntárias signifi cativas, indicando 
84%, enquanto as técnicas de ruído grave e ruído agu-
do obtiveram 9% e 7%, respectivamente.

Na categoria tátil, constatou-se que a técnica de 
toque leve obteve 56%, portanto, sobressaiu-se com 
relação às técnicas de toque de pressão (35%), esco-
vagem lenta (5%) e escovagem rápida (4%). Consid-
erando a categoria proprioceptiva, foi verifi cado que 
dentre os estímulos utilizados, salientou-se a técnica 
de mobilização passiva com 46%, já as técnicas de 
pressão e posicionamento obtiveram ambas        22% e 
a mobilização ativo-assistida 10%.

Com a utilização da musicalidade, obteve-se 
como resposta de natureza fi siológica: alteração da 
freqüência cardíaca (FC), com alteração média de 69 
a 150 bpm. As manifestações voluntárias apontaram 
expressões orofaciais (EOF), movimento de globo oc-
ular (MGO), movimento dos dedos da mão (MDM), 
abertura total dos olhos (ATO), extensão de membros 
superiores (EMS), franzimento da testa (FT), fl exão de 
membros superiores (FMS), abertura parcial dos olhos 
(APO) e movimento de cabeça (MC).

Das eliciações correlacionadas a categoria tátil, a 
técnica de toque leve destacou-se entre as outras téc-
nicas pertencentes a esta categoria, como disparado-
ra de resposta de natureza fi siológica, observando-se            

alteração da freqüência cardíaca (FC) demonstrando 
uma variação média de 79 a 128 bpm. Dentre os com-
portamentos voluntários, destacaram-se movimento 
dos dedos da mão (MDM), movimento de cabeça 
(MC), abertura total dos olhos (ATO), abertura par-
cial dos olhos (APO) e fl exão de membro inferior 
(FMI).

Na categoria de estímulos proprioceptivos, obs-
ervou-se que a técnica de mobilização passiva obteve 
êxito evidente dentre as demais técnicas concernentes 
a categoria utilizada, denotando como resposta fi si-
ológica a alteração da freqüência cardíaca (FC) de 79 a 
119 bpm. Considerando as respostas voluntárias anali-
sadas, destacaram-se as expressões orofaciais (EOF), 
movimento de globo ocular (MGO), movimento de 
cabeça (MC), movimento dos dedos da mão (MDM), 
abertura parcial dos olhos (APO), abertura total dos ol-
hos (ATO), e lacrimejamento (L).

Quadro 01 – Estímulos e Respostas Observadas

EOF, MGO, MC, MDM, 
APO, ATO e L

FC
Mobilização 

Passiva
PROPRIOCEPTIV

A

MDM, MC, ATO, APO e 
FMI

FCToque LeveTÁTIL

EOF, MGO, MDM, ATO, 
EMS, FT, FMS, APO e MC

FC
Musicalidad

e
AUDITIVA

Resposta VoluntáriaResposta 

Fisiológic

a

EstímuloCategoria

EOF, MGO, MC, MDM, 
APO, ATO e L

FC
Mobilização 

Passiva
PROPRIOCEPTIV

A

MDM, MC, ATO, APO e 
FMI

FCToque LeveTÁTIL

EOF, MGO, MDM, ATO, 
EMS, FT, FMS, APO e MC

FC
Musicalidad

e
AUDITIVA

Resposta VoluntáriaResposta 

Fisiológic

a

EstímuloCategoria

Fonte: Mapas de Registro de Intervenção da Terapia Ocupacional

O quadro acima representa os resultados, vez que 
aponta as variáveis e os fenômenos observados medi-
ante a descrição das respostas fi siológicas e/ou volun-
tárias conferidas a cada técnica das categorias de es-
tímulos utilizados.

Fonte: Mapas de Registro de Intervenção da Terapia Ocupacional
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De acordo com o explanado, fi ca o entendimento 
da relevância da intervenção terapêutica ocupacional 
junto aos sujeitos comatosos no resgate da consciência, 
considerando-se que a musicalidade se sobressaiu em 
39%, como canal sensorial eliciador de cunho fi siológi-
co e/ou voluntário quando comparado às modalidades 
de estímulos tátil (35%) e proprioceptivo (26%).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na pesquisa em tela, observou-se que a aplicação 
de estímulos multissensoriais aos sujeitos comatosos, 
resgatando elementos de sua memória sensorial através 
de seu contexto sócio-histórico-cultural e psico-afetivo 
na fase pré-coma, foram capazes de mudar o compor-
tamento destes, mediante a apresentação de estímulos 
eliciadores.

Na pesquisa em tela, observou-se que a aplicação 
de estímulos multissensoriais aos sujeitos comatosos, 
resgatando elementos de sua memória sensorial através 
de seu contexto sócio-histórico-cultural e psico-afetivo 
na fase pré-coma, foram capazes de mudar o compor-
tamento destes, mediante a apresentação de estímulos 
eliciadores.

Destacaram-se como canais sensoriais de entrada 
mais disparadoras de respostas fi siológicas e volun-
tárias signifi cativas, as categorias auditiva, tátil e pro-
prioceptiva, no qual através da análise dos dados dos 
atendimentos terapêuticos ocupacionais, constatou-se, 
para as técnicas de musicalidade (39%), toque leve 
(35%) e mobilização passiva (26%), favorecendo a 
identifi cação, evocação e maior expressividade com os 
estímulos administrados, provocando uma melhora no 
estado bio-psico-afetivo dos sujeitos comatosos, ante-
cipando maior nível de ativação cerebral e, portanto, 
permitindo a passagem para um nível superior de con-
sciência.
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PERFIL DAS VÍTIMAS DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA DO ESTADO DO CEARÁ.

PROFILE OF MOTORCYCLE ACCIDENT VICTIMS IN CEARÁ STATE.

Francisco Romel Lima de Araújo1

Cristiano Aparecido Cavalcante Inácio2

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o perfi l das vítimas de aci-
dente de motocicleta no estado do Ceará.

METODO: O estudo foi realizado no Instituto 
Dr. José Frota, após aprovação no comitê de ética da 
instituição, através de uma entrevista com o usuário ou 
acompanhante e consulta ao prontuário.

RESULTADOS: O estudo foi composto de 174 
vítimas de acidente de motocicleta. 93,1% das vítimas 
eram do sexo masculino. 84,4% estavam conduzindo 
a motocicleta. 45,1% eram da faixa etária de 16 a 25 
anos e 43,7% eram solteiros. 55,7% estavam sem ca-
pacete, 52,6% não possuíam carteira de habilitação e 
44,1% haviam feito uso de bebida alcoólica. 69,5% dos 
acidentes ocorreram no interior do estado do Ceará. 
25,9% dos acidentes ocorreram na sexta-feira. 14,4% 
dos pacientes tiveram fratura de face e a principal al-
teração na tomografi a de crânio foi a contusão hemor-
rágica 10,9%.

CONCLUSÃO: Os danos causados pelos aci-
dentes de motocicleta merecem especial atenção, 
principalmente na elaboração de medidas de políticas 
públicas para reduzir a ocorrência de acidentes de trân-
sito.

1. Chefe da Emergência do Instituto Dr. José Frota, Cirurgião Geral do Instituto Dr. José Frota.
2. Acadêmico de Medicina da Universidade Estadual do Ceará.

Unitermos: Motocicletas. Traumatismo Múltiplo. Epi-
demiologia. Acidentes de Trânsito.

ABSTRACT

The objective of this study was to identify the 
type of victims of these accidents who were treated at 
an emergency department in Ceará State, Brazil. The 
sample included 171 such victims in this quantitative 
study. Most

were male, 16-25 years of age, and from the State 
of Ceará itself. 84,4% of the victims were drivers of the 
motorcycles.43,7% were single. 55,7% were not wear-
ing a helmet at the time of the accident. 52,6% were 
not possess qualifi ed for drive motocycle and 44,1% 
were alcohol consumption. 25,9% of the accidents oc-
curred on Friday. In 14,4% of the cases, victims suf-
fered fractures of face and the main alter in computed 
tomography was intracranial injury. In conclusion, 
injuries from motorcycle accidents deserve attention, 
especially to plan preventive measures to help control 
their occurrence in the State.
Keywords: Motorcycles. traffi  c Accidents. Wounds 
and Injuries
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INTRODUÇÃO

O trauma acompanha o homem desde suas ori-
gens. É a pandemia dos nossos dias e a doença mais 
signifi cativa em perda produtiva de anos de vida. Sua 
incidência progrediu com a evolução das iniquidades 
sociais. Explodiu como tema de saúde pública na dé-
cada de 1980 sob forma de “mortes violentas” e desde 
então, está no Brasil dentre as causas principais de 
morte, inferior apenas às doenças cardiovasculares na 
mortalidade global. No mundo desenvolvido, incluídas 
todas as faixas etárias, é superado, apenas pelo câncer 
e aterosclerose3.

O trauma acompanha o homem desde sua ori-
gen. É a pandemia dos nossos dias e a doença mais 
signifi cativa em perda produtiva de anos de vida. Sua 
incidência progrediu com a evolução das iniquidades 
sociais. Explodiu como tema de saúde pública na dé-
cada de 1980 sob forma de “mortes violentas” e desde 
então, está no Brasil dentre as causas principais de 
morte, inferior apenas às doenças cardiovasculares na 
mortalidade global. No mundo desenvolvido, incluídas 
todas as faixas etárias, é superado, apenas pelo câncer 
e aterosclerose3.

O estudo do perfi l epidemiológico das vítimas de 
acidente de trânsito, particularmente daquelas de aci-
dentes de motocicleta, não pode se restringir aos da-
dos advindos de sua mortalidade. No entanto, estudos 
que descrevem os diferentes tipos, localizações e graus 
de intensidade das lesões nas vítimas de acidentes de 
trânsito, que morreram ou não, além de escassos são 
difíceis de serem realizados12.

A proporção de feridos nos acidentes de moto é 
muito maior do que naqueles devido aos demais aci-
dentes de trânsito de veículo a motor. Há autores que 
estimam essa proporção em cerca de 90% para os aci-
dentes de motocicleta e 9% para os demais veículos12.

Segundo o DATASUS, ocorreram 102.746 aci-
dentes de transito no Brasil durante o ano de 2008. No 
Nordeste esse número foi de 22.705 casos e no Ceará, 
o estado do nordeste com maior número de acidentes, 
ocorreram 5.637 acidentes de transito, sendo o acidente 
de moto responsável por 32% desses casos8.

No cotidiano do serviço público de emergência, 
no Ceará, tem-se observado o aumento de acidentes 
envolvendo motociclistas. Por isso, esta pesquisa teve 
como objetivo caracterizar as vítimas de trauma por 
acidente de motocicleta atendidas nesse serviço.

MATERIAS E METODOS

A pesquisa foi de natureza descritiva, com abordagem 
quantitativa, desenvolvida em um serviço de emergência 
situado no Município de Fortaleza- Ce., o qual é refer-
ência no atendimento a vítimas de trauma no estado.

O material de estudo foi composto por 174 pa-
cientes que deram entrada na emergência vítimas de 
acidente de motocicleta que estavam conduzindo ou 
como passageiros no veículo, no período de outubro de 
2008 a fevereiro de 2009.

Foi realizado uma entrevista com o acompanhante 
ou o próprio usuário por meio de um questionário pré-
elaborado além de consulta ao prontuário da vítima. 
Nesse questionário havia dados sobre as condições do 
acidente, como uso de capacete, ingestão de bebida al-
coólica antes do acidente; se a vítima estava condu- 
zindo ou como passageira, caso estivesse conduzindo 
a motocicleta se possuía carteira de habilitação tipo 
A, e o local do acidente. Alem disso no prontuário da 
vítima eram pesquisados data de nascimento, data do 
atendimento, sexo, estado civil, se havia sido realizado 
a Escala de Coma de Glasgow e em caso afi rmativo seu 
valor, os tipos de fraturas e resultado da tomografi a de 
crânio nos casos que havia sido solicitada.

A entrevista só era iniciada após todos os exames 
solicitados serem realizados.

Os dados foram analisados no programa Ep Info 6.0. 
Os aspectos éticos e legais do estudo foram preser-

vados mediante autorização da Comissão de Ética em 
Pesquisa da instituição envolvida, possibilitando o aces-
so dos pesquisadores à realização da coleta de dados. 

Ressalte-se, também, que os sujeitos do estudo as-
sinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e 
tiveram garantia de anonimato, conforme preconiza a 
Resolução nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

93,1% dos pacientes estudados eram do sexo 
masculino (IC95% limite 88,3% a 96,4%). 87,4% dos        
entrevistados estavam conduzindo a motocicleta duran-
te  o acidente  (IC95% limite 81,5% a 91,9%).  Houve 
predominância na faixa etária de 16 a 25 anos (45,1%) 
(IC 95% limite 37,5% a 52,8%) seguindo-se  da  faixa  
etária de 26 a 35 anos (30,6%) (IC95% limite 23,9% a 
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38,1%). Quanto ao estado civil dos pacientes 
43,7% deles eram solteiros (IC95% limite 36,2% 
a 51,4%), 28,7% eram casados (IC95% lim-
ite 22,1% a 36,1%) e 26,4% declararam ter união 
não consensual (IC 95% limite 20,1% a 33,6%).

Em relação às medidas de segurança os acha-
dos mostram que 55,7% não haviam usado capac-
ete (IC95% limite 48,0% a 63,3%); dos pacientes 
que estavam conduzindo a moto 52,6% não pos-
suíam carteira de habilitação e 44,1%haviam feito 
uso de bebida alcoólica (qui-quadrado 0,2049).

Dos pacientes que estavam pilotando e fi z-
eram uso de bebida alcoólica 44,3% eram da 
faixa etária de 16 a 25 anos de idade (Tabela 1).

71               100,067               100,0TOTAL

3                3,61                 1,566 a 70

6                7,11                 1,556 a 65

4                4,84                 6,046 a 55

8                9,512                17,936 a 45

27               32,120               29,926 a 35

36               42,929               44,3        16 a 25

NÃO
Nº %

SIM
Nº %

BEBIDA 
ALCOÓLICA
FAIXA ETÁRIA

71               100,067               100,0TOTAL

3                3,61                 1,566 a 70

6                7,11                 1,556 a 65

4                4,84                 6,046 a 55

8                9,512                17,936 a 45

27               32,120               29,926 a 35

36               42,929               44,3        16 a 25

NÃO
Nº %

SIM
Nº %

BEBIDA 
ALCOÓLICA
FAIXA ETÁRIA

Tabela 1: Relação entre a faixa etária dos pacientes 
que pilotavam motocicleta e a ingestão de bebida al-
coólica (Qui-quadrado 5,3214)

A maioria dos acidentes de motocicleta ocorreu 
no interior do estado do Ceará (69,5%) (IC95% limite 
62,1% a 76,3).

A distribuição dos acidentes durante a semana 
predominou nos dias de sexta 25,9% (IC95% limite 
19,5 a 33,0%) e Sábado 23,0% (IC95% limite 17,0% a 
30,0%) (Gráfi co 1).
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49,4% dos pacientes não possuíam Escala de 
Coma de Glasgow anotada no Boletim de Emergência 
e 44,5% desses tinham suspeita de traumatismo crania-
no e haviam realizado tomografi a computadorizada de 
crânio. Dos pacientes que estavam sem escala de coma 
de Glasgow 57,4% deles não possuíam alterações na 
tomografi a computadorizada de crânio (Qui-quadrado 
0,0522).

Dos pacientes que realizaram tomografi a (78,7%) 
55,5% apresentavam tomografi a normal.

Os principais tipos de fraturas apresentados pelas 
vítimas foram de face 14,4% seguida das fraturas de 
crânio 9,2% (Tabela 2).
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Tabela 2: Principais locais de fraturas nos pacientes 
vítimas de acidente de motocicleta.

Tabela3: Alterações encontradas na tomografi a de 
crânio dos pacientes vítimas de acidente de motocicleta
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3,6% 11,7%12                     6,9PNEUMOENCÉFALO
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LIMITE (IC95%)Nº %ALTERAÇÃO
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DISCUSSÃO

Na maioria dos estudos epidemiológicos sobre 
acidente de moto predomina o sexo masculino. Banu et 
al (2008) mostra que 96,2% dos pacientes envolvidos 
em acidente de motocicleta eram do sexo masculino.2

Em nosso estudo também predominou o sexo 
masculino (93,1%) nas vítimas de acidente de motoci-
cleta.

No estudo de Koizumi (1985) houve predominância 

_______________________________________________Epidemiologia________________________________________________

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 12, n.11, maio/09



no número de vítimas que estavam conduzindo a mo-
tocicleta (64,15%). Os passageiros representavam 
14,12% e os pedestres 21,73%.4

Obtivemos um resultado um pouco semelhante se 
considerarmos que em nosso trabalho não foi levado 
em conta os usuários vítimas de acidente de motocicle-
ta que estavam na condição de pedestres. Por isso ob-
tivemos um maior percentual de vítimas que estavam 
conduzindo a motocicleta (87,4%).

Koizumi (1992) encontrou uma predominância na 
faixa etária entre 15 e 24 anos (60,4%) seguida da faixa 
etária de 25 a 34 anos (25,8%).5

Nossos resultados, porém, apresentaram predom-
inância nas faixas etárias de 16 a 25 anos (45,1%) e 
26 a 35 anos (30,6%), mostrando a necessidade de tra-
balhos em educação de trânsito na faixa etária dos jo-
vens e adultos.

Santos et al (2008) observou que 54,65% dos 
pacientes vítimas de acidente de motocicleta eram 
solteiros10.

Nosso estudo também mostrou um grande percen-
tual de pacientes solteiros (43,7%), além de um grande 
número de pacientes que declararam ter união não con-
sensual (26,4%) mostrando um novo comportamento 
da sociedade de não ofi cializar seus matrimônios. Esse 
maior número de pacientes solteiros envolvidos em 
acidente de motocicleta pode ser atribuído ao fato de 
que essa população busca fortes emoções, caracteriza-
das pela preferência por novidades e pelo desejo de 
arriscar-se para obtê-las.1

A maior parte dos condutores não possuía carteira 
nacional de habilitação tipo A (52,6%).  Tal fato pode 
ser atribuído ao elevado custo para se adquirir uma ha-
bilitação e a baixa renda da população que utiliza como 
meio de transporte ou de trabalho a motocicleta. Ações 
como a da Assembléia Legislativa do Estado do Ceará  
que aprovou a mensagem nº 7.055 em 17 de dezem-
bro de 2008, que estabelece a criação do programa 
popular de formação, educação, qualifi cação e ha-
bilitação profi ssional de condutores de veículos au-
tomotores, no âmbito do Detran, pode ser uma das 
medidas para se solucionar o problema. O progra-
ma paga as despesas de pessoas de baixa renda que 
desejam obter a carteira de habilitação no Estado.

 Segundo Villaveces et al (2003) 49% das mortes 
por motocicleta foram atribuídas ao uso de álcool.13

Nosso trabalho mostrou que 44,1% dos condutores 
haviam feito uso de bebida alcoólica e que o uso de ál-
cool predominou na faixa etária de 16 a 25 anos de idade.

No dia 19 de junho de 2008 foi sancionada a lei 
nº 11705, que prevê maior rigor contra o motorista que 
ingerir bebidas alcoólicas.  A nova lei torna ilegal di-
rigir com concentração a partir de 2 dg de álcool por 
litro de sangue. A punição para quem descumprir a lei 
prevê suspensão da carteira de habilitação por um ano, 
além de multa e retenção do veículo.  A suspensão por 
um ano do direito de dirigir é feita a partir de 0,1 mg de 
álcool por litro de ar expelido no exame do bafômet-
ro (ou 2 dg de álcool por litro de sangue). Acima de 
0,3 mg de álcool por litro de ar expedido (ou 6 dg de 
álcool por litro de sangue), a punição inclui também 
a detenção do motorista (de seis meses a três anos).

Apesar do grande rigor dessa lei, foi possível ob-
servar através de nosso estudo que ainda há um ex-
cessivo número de condutores alcoolizados envolvidos 
em acidentes de motocicleta. É necessário uma maior 
fi scalização, principalmente no interior do estado, para 
que possamos obter uma redução satisfatória no número 
de acidentes de motocicleta por uso de bebida alcoólica.

A maior parte dos acidentes (69,5%) ocorreu no 
interior do estado do Ceará. Esse resultado é prova 
do precário e despreparado atendimento que ocorre 
no interior do estado aos pacientes vítimas de trau-
ma, o que leva á um grande número de transferên-
cias desnecessárias para serviço terciário, esgotando 
a capacidade de atendimento do centro de referência.

50,8% dos óbitos por acidente de trânsito ocorreram 
no fi m de semana na pesquisa de Scalassara et al (1998).11

Nos dias de sexta (25,9%) e sábado (23,9%) houve 
maior número de vítimas de acidente de motocicleta no 
presente estudo, mostrando uma tendência maior da ocor-
rência desses acidentes no fi m de semana. Isso pode estar 
relacionado a um menor policiamento, a maior núme-
ro de motoristas inexperientes e provável associação.
entre ingestão de bebida alcoólica e direção.

Havia um grande número de pacientes que não 
possuía escala de como de Glasgow apesar de haver sus-
peita de traumatismo craniano inclusive com a realiza-
ção de tomografi a computadorizada de crânio (44,5%). 
Isso mostra que o primeiro atendimento, inclusive em 
um centro de referência com especialista, não está sendo 
feito de forma adequada e não estão valorizando a Es-
cala de Coma de Glasgow. Resultou disso um número 
grande de tomografi as de crânio normais (57,4%) entre 
os pacientes em que não se realizou essa escala, o que 
gera um aumento dos custos com exames desnecessários. 

Havia um grande número de pacientes que não pos-
suía escala de coma de Glasgow apesar de haver suspeita
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de traumatismo craniano inclusive com a realização de 
tomografi a computadorizada de crânio (44,5%). Isso 
mostra que o primeiro atendimento, inclusive em um 
centro de referência com especialista, não está sendo 
feito de forma adequada e não estão valorizando a Es-
cala de Coma de Glasgow. Resultou disso um número 
grande de tomografi as de crânio normais (57,4%) entre 
os pacientes em que não se realizou essa escala, o que 
gera um aumento dos custos com exames desnecessários.

CONCLUSÃO

Considerando o número elevado de motociclistas 
circulando, em sua maioria, sem utilização dos equipa-
mentos de segurança preconizados e alcoolizados fi ca 
evidente que estratégias de saúde pública para prevenir 
acidentes de motocicletas precisam ser implementa-
das no Estado do Ceará de forma mais efi ciente e com 
maior controle na sua execução.
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RESUMO

Rinofi ma é doença benigna, que afeta mais os ho-
mens de 50 a 70 anos de idade e que provoca alter-
ações estéticas deformantes ao nariz. Não há consenso 
no tratamento cirúrgico desses casos e é apresentada 
experiência no serviço de Cirurgia Plástica do Instituto 
Dr. José Frota com eletrocautétio e lixa.
Unitermos: rinofi ma, acne rosácea, tratamento cirúr-
gico.

ABSTRACT

Rhinophyma is a benign disease which aff ects mostly 
men from 50 to 70 years and provokes esthetic deform-
ing alterations to the nose.  There is no consensus in the 
surgical treatment of these cases and here is presented 
an experience of the service of Plastic Surgery of Insti-
tuto Dr. Jose Frota with eletrocautetio and fi le.
Key words: rhinophyma, acne rosacea, surgical treat-
ment.

INTRODUÇÃO

Rinofi ma é doença benigna, desfi gurante, que 
afeta, principalmente, a metade inferior do nariz, le-
vando a um aspecto tuberoso com alteração estética e, 
às vezes, funcional. Acredita-se que o rinofi ma seja a 
forma mais grave da acne rosácea (1,3), afetando princi-
palmente homens, caucasianos, por volta dos 50 a 70 
anos de vida (4). O tratamento é, basicamente, cirúrgico, 
e várias modalidades têm sido descritas para tal fi m, 
não havendo consenso na literatura sobre a conduta 
ideal (5).

É demonstrada técnica cirúrgica utilizada no 
Serviço de Cirurgia Plástica do Instituto Dr. José Frota 
para tratamento de pacientes portadores do Rinofi ma.

PACIENTES E MÉTODO

Entre janeiro e maio de 2007, 3 pacientes portado-
res de rinofi ma foram operados no Serviço de Cirurgia 
Plástica do Instituto Dr. José Frota. Todos os pacientes 
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eram homens e todos foram operados sob anestesia 
geral, que permitiu tranqüilidade na realização do 
procedimento. Não houve infi ltração de solução com 
adrenalina no tecido a ser excisado, o que poderia dis-
torcer o parênquima e difi cultar o julgamento no que 
diz respeito à forma e à estética nasal. A técnica cirúr-
gica adotada foi a excisão do tecido do rinofi ma com 
eletrocautério, dermoabrasão complementar com elet-
rocautério e dermoabrasão de acabamento com lixa. 
Após o procedimento, curativo com gaze e pomada 
colagenase foi aposicionado sobre o sítio cirúrgico e 
houve seguimento ambulatorial.

RESULTADOS

Os pacientes operados com a técnica adotada 
apresentaram bons resultados estéticos num único tem-
po cirúrgico. Não houve sangramento ou infecção no 
pós-operatório. A cicatrização completou-se aproxima-
damente dentro de 6 semanas em 02 casos (Fig. 1,2).

Houve perda de camada total de pele que evoluiu 
bem por segunda intenção com 10 semanas em um caso 
(Fig. 3). Não houve queixa de dor pós-operatória.

Figura 1:  Antes

Figura 1:  Depois

Figura 2:  Antes

Figura 2:  Depois

Figura 3:  Antes

Figura 3:  Depois

DISCUSSÃO

Embora o rinofi ma seja conhecido desde a anti-
guidade, não há consenso sobre a técnica cirúrgica ide-
al para o seu tratamento (4). Para tal fi m, várias técnicas 
de ressecção foram descritas, sendo utilizadas sozinhas 
ou associadas: laser, bisturi frio, eletrocautério, bisturi 
harmônico, dermoabrasão, crioterapia, radioterapia, e 
todas apresentam suas vantagens e desvantagens. (2).

Algumas condições devem ser buscadas durante a 
cirurgia do rinofi ma: sangramento mínimo, a fi m de não 
obscurecer o campo cirúrgico; ressecção na profundi-
dade desejada, a fi m de não comprometer as estruturas 
osteocartilagíneas subjacentes provocando cicatrizes, e 
ressecar todo o tecido doente evitando recidivas (4). A 
utilização do eletrocautério para ressecção do tecido do 
rinofi ma e para dermoabrasão  permitiu  uma  cirurgia 
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sem sangue. A dermoabrasão com lixa permitiu pre-
cisão para atingir a profundidade desejada na ressecção 
e acabamento dos detalhes ao se esculpir o formato do 
nariz, incluindo os cantos, que são difíceis de atingir 
com o bisturi elétrico. A excisão do tecido doente foi 
tangencial, preservando o fundo das glândulas sebá-
ceas, permitindo a reepitelização espontânea. Entretan-
to, em casos que atingir toda a camada de pele, pode 
haver resolução por segunda intenção ou com enxerto 
de pele (2). 

O método mostrou-se tecnicamente simples, ba-
rato, além de levar a bons resultados estéticos e ser 
marcado pela necessidade de um só tempo cirúrgico. 
Entretanto, o eletrocautério deve ser usado com cui-
dado para evitar danos a cartilagens alares, pelo pos-
sível dano térmico, com o aparecimento de cicatrizes e 
hipopigmentação (2,5).

CONCLUSÃO

A utilização do eletrocautério para excisão do 
tecido do rinofi ma e dermoabrasão complementar, as-
sociada a dermoabrasão de acabamento com lixa per-
mitiram bons resultados estéticos no tratamento desta 
doença.
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RESUMO

Os defeitos localizados na região da asa nasal po-
dem ser reparados de diversas formas, existindo, no ar-
senal da cirurgia plástica, as opções de enxertos com-
postos ou retalhos pediculados de vizinhança (frontal 
ou nasogeniano). 

Apresentam-se dois casos de pacientes portado-
res de seqüela em asa nasal, secundários à mordedura 
humana, que foram submetidos à reconstrução com re-
talho nasogeniano ilhado de pedículo superior. Os ca-
sos evoluíram satisfatoriamente, não sendo necessários 
procedimentos complementares. Discutem-se as diver-
sas opções de reconstrução de asa nasal, bem como 
suas indicações, vantagens e desvantagens.
Unitermos: Reconstrução, Asa nasal, retalho nasoge-
niano.

ABSTRACT

The defects found in the region of the nasal wing 
can be repaired in various ways and there in the arsenal 
of plastic surgery, the options of composite grafts or 
fl aps pedicled neighborhood (front or nasolabial).

1.  Regente do Serviço e Chefe da Residência Médica em cirurgia Plástica do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza - Ceará 
2. Cirurgião Plástico do Serviço de Emergência do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza - Ceará
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They are two cases of patients with sequelae in nasal 
wing, secondary to bite humans, which were submitted 
to reconstruction with nasolabial fl ap of pedicle higher. 
The cases progressed satisfactorily and is not needed 
additional procedures. The authors discuss the various 
options for reconstruction of nasal wing, and his indi-
cations, advantages and disadvantages. 
Key Words: Reconstruction, nasal wing, nasolabial 
fl ap.

INTRODUÇÃO

O retalho centrado no pedículo nasogeniano é um 
retalho clássico utilizado nas reparações do terço mé-
dio da face, particularmente em defeitos nasais. Diver-
sos autores fi zeram modifi cações quanto ao desenho 
e padrão vascular do retalho, o que veio ampliar suas 
indicações ao longo dos anos.

O aperfeiçoamento do conhecimento anatômico 
da face permitiu a identifi cação de subunidades vascu-
lares, facilitando a confecção desse retalho, transfor-
mando-o em uma importante arma do cirurgião plástico 
para reparação de lesões no nariz, pálpebra e lábios.

O retalho nasogeniano pode ser desenhado de 
fl uxo direto  (pedículo inferior)  ou  reverso  (pedículo 
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superior), existindo ainda o padrão vascular subcutâ-
neo (ao acaso). O retalho de pedículo inferior tem a 
sua principal indicação nas reconstruções de defeitos 
do lábio superior, da columela e dos pavimentos das 
fossas nasais e cavidade bucal, enquanto o retalho de 
pedículo superior é mais freqüentemente aplicado na 
reconstrução dos defeitos do nariz, nomeadamente de-
feitos do dorso, da face lateral, região alar e ponta do 
nariz, assim como defeitos das pálpebras.

O objetivo deste trabalho é fazer o relato de dois 
casos clínicos de utilização do retalho nasogeniano em 
ilha de pedículo superior na reconstrução de defeito na 
asa nasal secundário a trauma com perda tecidual e for-
mação de cicatriz inestética, enfatizando detalhes da 
técnica e resultado estético pós-operatório.

CASO CLÍNICO

São expostas dois casos de pacientes apresentando 
deformidade de asa nasal direita secundária a trauma 
por mordedura humana com perda de substância que 
evoluiu com retração cicatricial. Fig.1 e 2

Caso 1

Figura 01 – Avaliação do defeito – Frente e perfi l

Caso 2

Figura 02 – Avaliação do defeito – frente e perfi l

A cirurgia proposta foi a realização de retalho 
naso-geniano ilhado de pedículo superior homolateral 
à lesão para reconstrução do defeito em ambos os ca-
sos. Fig. 3 e 4

Caso 1 Caso 2

Figura 03 – Demarcação do retalho

Caso 1 Caso 2

Figura 04 – Confecção do retalho

Caso 1 Caso 2

Os pacientes evoluíram bem no pós-operatório 
evidenciando resultado estético favorável, não tendo 
sido evidenciado zonas de infecção ou necrose no re-
talho. Fig. 5

Figura 05 – Pós operatório

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Existem diversas opções para reconstrução de 
perdas  de  substância  da  região  nasal1.  O  cirurgião 
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plástico deve atentar para que sejam respeitadas as uni-
dades estéticas do nariz e por vezes é preferível aumen-
tar o defeito para que seja reconstruída toda a unidade 
estética ao invés de reconstruí-la parcialmente. Esse 
entendimento fez melhorar consideravelmente os re-
sultados pós operatórios dos pacientes2. Para defeitos 
localizados na asa nasal, basicamente existem as op-
ções de enxerto composto condrocutâneo do pavilhão 
auricular, o retalho frontal e o retalho nasogeniano, to-
dos com suas vantagens e desvantagens inerentes2.

O enxerto composto é uma cirurgia relativamente 
simples, de fácil execução e bons resultados, pode ser 
utilizado para defeitos de asa, ponta e columela, porém 
não reconstrói por completo toda a subunidade da asa 
nasal, sendo utilizada apenas em pequenos defeitos. 
Existe ainda o risco inerente à pega do enxerto, prin-
cipalmente em zonas pouco vascularizadas na maioria 
das vezes fi brosadas e cicatriciais.

O retalho frontal é um retalho clássico utilizado 
em cirurgia plástica para reconstrução de defeitos na-
sais, principalmente ponta e dorso nasal, sendo con-
siderado de maior morbidade quando comparado com 
as demais opções de reconstrução. Possui o inconve-
niente de necessariamente submeter o paciente a dois 
tempos cirúrgicos, além de manter uma desfi guração 
temporária muitas vezes não aceitável pelo paciente, 
fi cando reservado, na maioria das vezes, para grandes 
reconstruções nasais ou na ausência de outras opções.

O retalho nasogeniano apesar de conhecido pelos 
cirurgiões plásticos há muitos anos, continua a ser uma 
opção válida para reconstruções de defeitos  pequenos  

a moderados do terço médio da face, sendo considerado 
de escolha por parte dos autores para reconstrução da 
asa nasal. O aperfeiçoamento do conhecimento aliado 
ao refi namento da técnica cirúrgica permitiu alargar as 
suas indicações já que, mesmo com maiores dimen-
sões, a seqüela na zona doadora é quase imperceptível. 
A qualidade do resultado fi nal depende do planejamen-
to criterioso do retalho, e a sua execução exige uma 
técnica rigorosa que permita obter boa morfologia e 
cicatrizes discretas sem necessidade de revisões se-
cundárias3. 
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RESUMO

As perdas de substância na mão freqüentemente 
vêm acompanhadas de exposição de tecidos nobres, 
havendo a necessidade de cobertura com retalhos para 
não incorrer em perda funcional dessa região tão im-
portante do corpo. Diversos retalhos foram estudados 
com o objetivo de proporcionar boa cobertura osteo-
tendínea com aspectos estéticos aceitáveis, dentre os 
quais se destaca o retalho anterior do antebraço vascu-
larizado pela artéria radial (retalho chinês), devido à sua 
versatilidade, segurança e relativa facilidade técnica.

Apresenta-se o caso de um paciente portador de 
perda de substância da mão secundário a acidente com 
máquina industrial que foi tratado com retalho chinês 
reverso. O caso evoluiu satisfatoriamente, apresentan-
do resultado funcional e estético aceitável.   
Unitermos: Retalho chinês reverso, relato de caso, re-
visão da técnica cirúrgica.

ABSTRACT

The loss of substance in hand often come together 
to exposure to fi ne tissues, will need to cover with fl aps

not to incur loss in this region as important functional 
body. Several fl aps were studied with the objective of 
providing good osteotendineaus coverage with accept-
able aesthetic aspects, among which stands out the fl ap 
version of the vascularized forearm radial artery (Chi-
nese fl ap), due to its versatility, safety and relative ease 
technique. We report the case of a patient with loss of 
substance-hand side of the accident with industrial ma-
chinery that was treated with Chinese fl ap reverse. The 
case progressed satisfactorily, providing functional and 
aesthetically acceptable result.
Key words: Chinese Flap reverse, a case report, re-
view of surgical technique

INTRODUÇÃO

A mão é um segmento do corpo humano com car-
acterísticas anatomo-fi siológicas peculiares. Apresenta 
um revestimento cutâneo com várias estruturas nervo-
sas altamente diferenciadas, sendo enquadrada como 
uma das regiões de maior sensibilidade do corpo, bem 
como uma zona de extremo refi namento no que tange 
à atividade motora.

As perdas de substância da mão freqüentemente se
acompanham de destruição e/ou exposição de  tecidos
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nobres como ossos, tendões ou nervos, o que motivou 
o desenvolvimento de inúmeros retalhos para cober-
tura dessa região, sejam retalhos de vizinhança, sejam 
retalhos livres, pediculados ou não. Em alguns casos 
incluem-se tecidos como ossos, nervos e tendões na 
tentativa de minimizar a perda motora e sensitiva da 
mão.

Em 1981, Guofan e cols.1 descreveram o retalho 
fasciocutâneo da face anterior do antebraço (retalho 
chinês) vascularizado pela artéria radial, a partir do 
qual foram realizados diversos outros estudos no in-
tuito de elucidar sua anatomia e aplicabilidade clínica, 
empregando-o de forma direta2, 3, reversa4, 5 ou como 
retalho livre.

Ao longo dos anos houve uma grande expansão 
quanto à aplicação clínica do retalho chinês, atual-
mente sendo utilizado nas reconstruções de cavidade 
oral 6 , pênis 7, reconstruções do pé 8, reparação de per-
das cutâneas dos membros inferiores 9, superiores 3, 4 e 
cabeça e pescoço 10.

Song e cols. 11, através de estudo anatômico so-
bre a vascularização da fáscia profunda, defi niram a 
existência dos plexos subfascial e suprafascial, bem 
como suas conexões anastomóticas (Figura 01), pas-
sando a incorporar a fáscia muscular e elevando a se-
gurança dos retalhos fasciocutâneos.

Figura 01. Detalhes da vascularização do retalho fasciocutâneo. 
Notar a rede anastomótica pré fascial e subfascial

As particularidades anatômicas, bem como 
a segurança, versatilidade e relativa simplicidade 
na execução da técnica tornam o retalho chinês de 
grande importância na reconstrução da mão trau-
matizada. O retalho encerra possibilidades ideais

quanto à textura, elasticidade e sensibilidade de pele, pou-
cos pêlos e tecido subcutâneo delgado, podendo ser utiliza-
do na reparação de perdas cutâneas agudas ou cicatrizes
retráteis, como  retalho  local  ou  à distância. Figura 02

CONSIDERAÇÕES ANATÔMICAS

Vários estudos foram realizados na tentativa de 
elucidar a vascularização arterio-venosa do antebraço, 
bem como identifi car a rede anastomótica suprafascial 
e subfascial para determinar e potencializar a seguran-
ça na utilização de retalhos anteriores do antebraço11, 12.

Sistema arterial

A ausência da artéria radial é descrita na litera-
tura como entidade anatômica rara 13, originando-se 
na maioria das vezes da artéria braquial abaixo da ar-
ticulação rádio-umeral e há aproximadamente 16 cm 
desta. Variações anatômicas descritas incluem: bifur-
cação da artéria radial e ulnar acima da linha interepi-
condilar do úmero, origem da artéria radial direta-
mente da artéria braquial, duplicação da artéria radial, 
dentre outras 14. Essas variações, embora incomuns, 
devem ser lembradas pelo cirurgião na abordagem e 
confecção de retalhos nesta região, tendo-se o cuidado 
de realizar o teste de Allen15 no pré-operatório e iden-
tifi car corretamente a artéria radial no perioperatório.

Com relação ao diâmetro da artéria radial ao 

Figura 02. Detalhe anatômico demonstrando a artéria radial e suas 
diversas perfurantes fasciocutâneas ao longo do seu trajeto. AR-
Artéria Radial, F-Fáscia, rfc-Ramo fasciocutâneo.

* BLOCH, R, J. Irrigação do retalho fasciocutâneo anterior do antebraço. São 
Paulo, 1995. [Tese - Doutorado - Escola Paulista de Medicina].
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longo do seu trajeto vários estudos foram propostos11, 

12, sendo os achados concordantes com um diâmetro 
aproximado de 3,0 mm e uma relativa regularidade no 
seu calibre desde sua porção proximal à distal

Quanto à rede anastomótica fascial e às per-
furantes fasciocutâneas, diversos estudos foram re-
alizados na tentativa de identifi car as áreas de maior 
concentração de ramos perfurantes fasciocutâneos e, 
conseqüentemente, que proporcionassem a obtenção 
de um retalho mais seguro 7, 12. Bloch 12, em estudo 
anatômico sobre a vascularização do retalho chinês, di-
vidiu o antebraço em zonas de acordo com a distância a 
partir da linha interepicondilar, afi rmando que os locais 
de maior segurança para a demarcação do retalho são, 
em homens, entre 18 e 24 cm e, em mulheres, entre 
16 e 22 cm, devido a um maior número de perfurantes 
fasciocutâneas nessas regiões.

Sistema venoso

A congestão venosa desponta como o grande re-
sponsável, na maioria das vezes, pela perda de retalhos 
axiais com boa vascularização arterial 5 , motivo pelo 
qual o sistema venoso de drenagem deve ser estudado 
e reconhecido com o objetivo de reduzir o insucesso do 
procedimento cirúrgico.

O retalho fasciocutâneo anterior do antebraço 
vascularizado pela artéria radial é drenado pelas ve-
ias superfi ciais5, veias acompanhantes16 ou pelos dois 
sistemas em conjunto. Timmons 17 encontrou numer-
osos pequenos ramos arteriais acompanhados por duas 
veias em todo o septo intermuscular.

Lin e cols5 foram os primeiros a descreverem a 
circulação venosa do retalho chinês de fl uxo reverso, 
propondo uma hipótese de bypass venoso e da existên-
cia de algumas válvulas incompetentes que contribuiri-
am para o escoamento do retalho (Figura 03).

* LIN, S. D.; LAI, C. S.; CHIU, C. C. Venous drainage in the reverse forearm fl ap. Plast. Reconstr. Surg., 
74:508-12, 1984

Figura 03. Representação esquemática e anatômica do fl uxo 
venoso no retalho fasciocutâneo de fl uxo reverso.

do retalho no pós-operatório, o que fez alguns au-
tores  a indicarem o uso de uma veia superfi cial e uma 
profunda nos casos do emprego do retalho de fl uxo 
retrógrado5, 17.  

TÉCNICA CIRÚRGICA

Preparação e obtenção do retalho

O planejamento para a realização do retalho chinês 
deve se iniciar através da confi rmação de uma boa cir-
culação retrógrada proveniente da artéria ulnar através 
do teste de Allen 15 ou dopplerfl uxometria. Assegurada 
a perviedade da rede anastomótica desenha-se a forma 
e o tamanho do retalho na região anterior do antebraço 
conforme a necessidade da área receptora, tendo como 
eixo central a projeção da artéria radial à palpação su-
perfi cial, situada entre os músculos braquiorradial e 
fl exor radial longo e curto do carpo.

As margens do retalho são incisadas até o plano 
da fáscia profunda de modo centrípeto e a artéria radial 
é identifi cada proximalmente. Deve-se ter o cuidado 
de fi xar a pele à fáscia, evitando a ruptura dos vasos 
fasciocutâneos. O septo intermuscular que passa pro-
fundamente à fáscia deve ser seccionado, sendo obser-
vadas as numerosas artérias perfurantes fasciocutâneas 
terminando no plexo subdérmico. O nervo cutâneo me-
dial do antebraço pode ser identifi cado e incluído no 
retalho, sendo suturado, por microcirurgia, no coto do 
nervo receptor. O plano subfascial assegura a presença 
da artéria radial no retalho, pois esta se encontra reves-
tida pela fáscia profunda.

Após a completa elevação do retalho, deve-se 
seccionar o septo intermuscular lateral, que separa o 
compartimento fl exor do compartimento extensor do 
antebraço, e a artéria radial com suas veias concomi-
tantes e o nervo radial são elevados. Antes da secção 
do pedículo proximal, é importante que este seja clam-
peado e novamente testado o fl uxo pela artéria ulnar, 
liberando temporariamente o garrote e observando a 
perfusão do retalho através do fl uxo radial reverso. De-
pois de confi rmado o fl uxo retoma-se o garroteamento 
proximal.

A secção do pedículo permite uma ampla mobili-
dade do retalho em ilha com arco de rotação de 180º 
em torno da apófi se estilóide do rádio, possibilitando a 
transposição do retalho para a mão ou antebraço.

O retalho é suturado sem tensão no leito receptor
A presença de redes colaterais e ramos comuni-

cantes entre o sistema venoso explica o grande edema
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após desbridamento da área de granulação, podendo-
se optar pela aposição de dreno laminar em alguns ca-
sos , que será mobilizado e retirado em 48-72 horas.

Área doadora

A área doadora do retalho é recoberta, na maioria 
das vezes, com enxerto de pele parcial, tendo-se o cui-
dado de suturar os músculos fl exores superfi ciais dos 
dedos e fl exor do polegar para cobrir o fl exor radial do 
carpo e mantendo-se o punho em posição neutra.

Alguns trabalhos propuseram a expansão pré-oper-
atória da pele 12, 16 para síntese primária do defeito. El-
liot e cols.18 apresentaram um método de fechamento 
direto da área doadora com retalho em V-Y, com o in-
coveniente de levar a uma denervação da pele da face 
anterior da porção distal do antebraço e uma estase lin-
fática que persiste por alguns meses.

RELATO DE CASO

Apresenta-se o caso de um paciente A. M. F. S., 
35 anos, vítima de trauma grave em mão direita por 
máquina industrial, tendo sido atendido na emergência 
do Instituto Dr. José Frota (Fortaleza – Ceará), onde 
foi realizada limpeza cirúrgica com desbridamento de 
tecidos desvitalizados, permanecendo uma área extensa 
de perda de substância com exposição osteo-tendínea 
(Figura 04).

Figura 04. Paciente apresentando perda de substância em face 
dorsal da mão direita, com exposição osteotendínea e tecido de 
granulação evidente.

O retalho chinês de fl uxo reverso foi confeccio-
nado para proporcionar uma boa cobertura das áreas 
nobres expostas, preservando a função fl exora da mão. 
(Figura 05 e 06).

Figura 05. Demarcação do retalho chinês. Notar os locais palpáveis 
da artéria na região proximal (braquial) e distal (radial).

Figura 06. Confecção e rotação do retalho.

Durante o seguimento foram realizados procedi-
mentos para refi namento estético do retalho, sendo obser-
vado, ao término do primeiro ano de seguimento, resul-
tados funcionais e estéticos aceitáveis (Figura 07 e 08).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A importância de uma cobertura cutânea adequada

Figura 07. Paciente no 45° pós-operatório, ainda sem realização 
de desengorduramento do retalho, evidenciando boa cobertura 
tendínea, com função fl exora preservada.

Figura 08. Fase de refi namento estético do retalho.
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da mão traumatizada, permitindo proteção às estruturas 
nobres e retorno funcional precoce, fez com que vários 
cirurgiões propusessem alternativas para reparação de 
perdas de substância nessa região, como os retalhos 
pediculados à distância (peitorais, inguinais e do tipo 
cross), os retalhos livres microcirúrgicos e os retalhos 
antebraquiais baseados em artérias regionais de fl uxo 
retrógrado (artéria radial e artéria interóssea posterior).

Os retalhos pediculados à distância, embora his-
toricamente importantes, apresentam diversas desvan-
tagens, como posicionamento inadequado da mão, 
permanência do membro ligado à área doadora por 
um período mínimo de duas semanas, limitação da 
movimentação ativa dos dedos, edema, possibilidade 
de infecção e, obrigatoriamente, a necessidade de um 
segundo tempo cirúrgico.

Os retalhos microcirúrgicos, apesar de encon-
trarem crescentes indicações e apresentarem relativa 
segurança em mãos experientes, demandam tempo e 
são de difícil execução técnica, requerendo materiais 
especializados, profi ssionais treinados e estruturação 
hospitalar adequada.

Os retalhos antebraquiais de fl uxo reverso têm sido 
utilizados por diversos autores para cobertura de grandes 
perdas cutâneas sem os inconvenientes dos retalhos 
pediculados e dos microcirúrgicos.  Apresentam boa es-
pessura e coloração mais próxima à da zona receptora, 
podem ser utilizados como retalhos compostos para 
transposições osteotendíneas e permitem uma mobiliza-
ção precoce dos membros e dedos, acarretando menos 
edema e retorno precoce às atividades. O retalho chinês 
possui a real desvantagem da utilização de uma arté-
ria importante do corpo, somente sendo exeqüível caso 
haja total perviedade das anastomoses entre o sistema 
radial e ulnar. O retalho baseado na interóssea posterior, 
embora não possua esse inconveniente, apresenta maior 
complexidade técnica, necessita de maior treinamento 
cirúrgico e permite menor área doadora de pele. 

O retalho chinês de fl uxo reverso, por apresentar 
pele de boa textura e pequena quantidade de tecido 
subcutâneo, além de área doadora viável, constituiu-se 
numa boa opção para o reparo de lesão complexa da 
mão, como observado no caso estudado. 
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LÁBIO DUPLO:  RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 

DOUBLE LIP: REPORT OF A CASE AND REVIEW OF THE LITERATURE
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RESUMO

Lábio duplo é uma anomalia rara caracterizada 
por uma redundância de mucosa labial visível à abertu-
ra bucal ou ao sorriso. Ocorre com maior freqüência no 
lábio superior. O tratamento é cirúrgico sendo descritas 
algumas técnicas para sua correção. Na paciente apre-
sentada foram realizadas ressecções elípticas de mu-
cosa e tecido submucoso combinadas a uma z-plastia 
vertical na parte central do lábio superior. O resultado 
estético foi satisfatório.
Unitermos: Lábio duplo; Z-plastia; Cirurgia  

ABSTRACT

Double lip is a rare anomaly characterized by a re-
dundancy of labial mucosa visible during mouth open-
ing or during smiling. It occurs more frequently in the 
upper lip. The treatment is surgical and there are many 
techniques for its correction. In  the presented  case  it 
was used an elliptical excision of mucosal and submu-
cosal tissue combined with a vertical midline z- plasty

A1 Cirurgião Plástico do Instituto Dr. José Frota e Hospital Geral de Fortaleza-SUS
A2 Residente em Otorrinolaringologia do Hospital Geral de Fortaleza-SUS
A3 Membro Especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica
A4 Residente em Cirurgia Plástica do Hospital Geral de Fortaleza

of the upper lip. Satisfactory aesthetic result was 
achived.
Key Words: Double lip; Z-plasty; Surgery

INTRODUÇÃO

Lábio duplo é uma entidade clínica rara,4,9,15,18 que 
se apresenta como um excesso de tecido mucoso labial, 
podendo ocasionar alterações funcionais, estéticas ou 
ambas.16,17 Pode ser congênito ou adquirido.8,11,15,16,17 

Afeta principalmente o lábio superior,4,8,11,12,16,17,18 
uni ou bilateralmente, mas pode ser observado tam-
bém no inferior ou ainda acometendo os dois lábios.8 

É mais perceptivel após o surgimento da dentição 
permanente3,7,10 e com a contração do músculo orbicu-
lar da boca no ato de sorrir ou à abertura bucal.4,8,11 A 

incidência desta anormalidade é desconhecida,   po-
dendo se apresentar  isoladamente ou em  associação 
com    outras   anomalias.1,5,9,10,11,12  Seu   tratamento   é 
cirúrgico,4,9,10,15,16,17 devendo ser realizado sempre que 
houver interferência com a fala ou mastigação, além 
de motivações estéticas,2,8,9 e consiste na ressecção da 
mucosa e submucosa labial redundantes.5,11,12,15,18

Relato de Caso
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RELATO DE CASO

Uma jovem de 27 anos de idade queixava-se de 
aspecto inestético em seu lábio superior,  iniciado aos 
18 anos. Relatava intenso constrangimento social, que 
a impedia de freqüentar ambientes diversos, além de 
difi culdade no relacionamento conjugal. A história fa-
miliar não revelava casos semelhantes. Apresentava 
aumento pronunciado do lábio superior, que se tornava 
mais evidente quando sorria, além da presença de uma 
constricção central (Fig. 1).

Figura1. Lábio superior duplo com constricção central

O tratamento cirúrgico foi realizado sob blo-
queio anestésico de ambos os nervos infraorbi-
tários para evitar distorção do lábio. Realizou-
se a marcação cirúrgica com azul de metileno de 
duas elipses transversas com “Z” central (Fig 2).

Figura 2. Marcação de z-plastia e duas excisões elípticas.

foi corrigida com z-plastia conforme a marcação. A 
cirurgia foi concluída com a realização de sutura sim-
ples, utilizando-se fi o sintético absorvivel de poliglac-
tina 6-0.

A ferida operatória evoluiu com edema local que 
se resolveu ao fi nal da segunda semana. Dois meses 
após, no seguimento ambulatorial a paciente estava 
plenamente satisfeita com o resultado obtido, relatando 
inclusive que havia voltado a freqüentar ambientes so-
ciais em companhia do cônjuge. Após dezoito meses 
não houve sinais de recidiva ou complicações tardias 
(Figs. 3 e 4).

O excesso de mucosa e tecido submucoso labial 
foi  removido com excisões  elípticas e a  brida central 

Figura 3. Pós-operatório tardio demonstrando bom resultado.

Figura 4. Resultado estável, lábio com aparência natural e har-
moniosa.

DISCUSSÃO

O lábio duplo corresponde a uma hipertrofi a da 
zona interna da  mucosa  labial   e  não  contem  fi bras 
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musculares.7 Pode ocorrer isoladamente ou em as-
sociação com deformidades congênitas5,12 como a 
síndrome de Ascher, que ainda inclue blefarocálase e 
aumento assintomático da tireóide.2 Outras condições 
associadas que podem ocorrer são úvula bífi da,2 fi s-
sura palatina,5 queilite glandular e alterações vas-
culares.9 Para Wood e Goaz,20 citado por Martins,15 
o diagnostico diferencial entre lábio duplo e queil-
ite glandular é muito importante, porque a presença 
desta implica em risco aumentado de carcinoma es-
pinocelular.

Histologicamente detecta-se  uma hipertrofi a de 
glândulas mucosas e ductos excretores dilatados.12,18

Algumas técnicas cirúrgicas são descritas na lit-
eratura para correção de lábio duplo.  Em 1922, Dor-
rance10 preconizou a ressecção do excesso de mucosa 
em crescente com sutura direta.  Cortés-Arouche8 uti-
lizou uma excisão ampla em forma de meia lua, res-
peitando o frênulo labial, com fechamento direto uti-
lizando fi o de seda 2-0.  Lanster13 realizou tratamento 
cirúrgico do lábio duplo com ressecção de um triân-
gulo de tecido mucoso. Mahler14 e Martins15 propõem 
excisão em elipse da área de mucosa redundante, com 
aproximação e sutura direta, quando o lábio duplo for 
unilateral. Para Guerrero-Santos e Altamirano,12 ao 
ressecar a elipse, o cirurgião pode incorrer no erro de 
retirar tecido além do necessário, por isso sugerem a 
w-plastia como técnica apropriada para evitar defor-
midades pós-ressecção. Beinhoff 3 defende simples ex-
cisão da área em excesso seguida de fechamento com 
sutura primária.

No caso da paciente apresentada foram utilizadas, 
conforme descrito por  Eski,11 ressecções de duas elips-
es, sendo uma em cada lado, combinada a uma z-plas-
tia vertical na parte central, obtendo-se uma aparência 
natural e harmoniosa.
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RESUMO

Os autores apresentam o caso de um homem de 
20 anos com semi-oclusões intestinais repetidas que, 
ao estudo tomográfi co, demonstrava um cisto mesenté-
rico jejunal associado a volvo intestinal, sugerido pelo 
característico “sinal da roda” ou “sinal da Via Láctea”. 
Submetido à ressecção do cisto quiloso por abordagem 
laparotômica com preservação intestinal, não havendo 
comprometimento isquêmico do intestino na explo-
ração cirúrgica. Houve evolução pós-operatória satis-
fatória.
Unitermos: Cisto mesentérico; volvo intestinal; má 
rotação intestinal.

ABSTRACT

The authors present a case of 20 years-old man 
with recurrent intestinal semi-occlusions  which tomo- 
graphic study showed a mesenteric jejunal cyst associ-
ated with intestinal volve, suggested by the character-
istic “wheel’s sign” or “Via Lactea sign”. Submitted 
to chylous cyst resection by laparotomic approach with 
intestinal  preservation,  without   ischemic intestinal

compromise in the surgical exploitation. There was 
satisfactory pos-surgery evolution.
Keywords: Mesenteric cyst; intestinal volve; bowel 
malrotation.

INTRODUÇÃO

O volvo intestinal jejuno-ileal representa diagnós-
tico diferencial de abdome agudo obstrutivo com mor-
talidade de 10-67%(1), relacionada ao infarto intestinal 
e suas conseqüências sépticas. Pode estar relacionado 
à má-rotação intestinal, sendo rara a apresentação com 
malformações linfáticas mesentéricas, como o linfan-
gioma.(2,5,9). Também é incomum a manifestação dessa 
relação de entidades fora da faixa pediátrica, difi cultan-
do a suspeita diagnóstica (7).  Este relato endossa a pos-
sibilidade de relação entre cistos mesentéricos com lin-
fonodomegalias satélites e má-rotação intestinal.

RELATO DE CASO

 Homem, 20 anos, chegou ao Pronto-socorro com 
semi-oclusão intestinal alta, apresentando remissão 

Relato de Caso
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integral do quadro após jejum, cateterização naso-
gástrica e hidratação venosa. Relatava, nos últimos 
dois meses, cerca de sete episódios semelhantes. Refe-
ria perda de cinco quilogramas (cerca de 8% de seu 
peso) nesse período. Após resolução do quadro agudo, 
o exame físico e rotina laboratorial eram normais.

À ultra-sonografi a abdominal, evidenciou-se for-
mação anecóica com ecogenicidade heterogênea peri-
férica, de 185mL, na topografi a da fossa ilíaca direita. 
À tomografi a abdômino-pélvica com contraste oral e 
venoso, foi demonstrada massa cística em topografi a 
jejunal (6x7cm), com densidade negativa(unidade de 
Hounsfi eld), (fi gura 1). 

Associada a uma imagem de “sinal da roda” ou 
“sinal da Via Láctea”(10), compatível com volvo intes-
tinal (fi gura 2).

Figura1: Imagem tomgráfi ca do Cisto Mesentéricoz

Figura 2: Sinal da “Via Láctea”

Submetido a laparotomia infra-umbilical mediana, 
encontrou-se leve ascite sero-sangüínea e linfonodo-
megalias mesentéricas próximas à massa cística, em 
topografi a jejunal Figuras 3 e 4.

Figura 3: Cisto Mesentérico (Aspecto “quiloso”)

Figura 4: Linfonodomegalia Mesentérica

Realizou-se coleta do líquido ascítico, 
ressecção do cisto com preservação intestinal e 
biópsia excisional linfonodal, não havendo si-
nais de isquemia à revisão de todo o intestino del-
gado. A citologia do líquido ascítico demonstrou 
5000 hemácias e 394 mononucleares por mm3. 

A biópsia do cisto revelou um cisto infl amatório 
peritoneal e a análise histopatológica do linfonodo reti-
rado mostrou tratar-se apenas de um linfonodo reativo.

DISCUSSÃO 

A apresentação  clínica  dos  cistos  mesentéricos 
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deve-se a fatores como dimensão, localização ou 
complicações (torção, hemorragia, ruptura) (4,6). Ex-
iste divergência na literatura referente à gênese dess-
es cistos relacionados ao volvo intestinal, com al-
guns autores postulando que o volvo é secundário à 
presença do cisto, embora a relação causa-efeito in-
versa também seja defendida. Prefere-se a segunda 
hipótese: volvos crônicos ou recorrentes causam 
ingurgitamento veno-linfático no leito mesenté-
rico, forçando ectasias linfáticas e acúmulo quiloso 
numa mesma loja, denominando-se de linfangiomas. 
faltam relatos científi cos de outros tipos de cistos

O   linfedema   crônico    intestinal      relacionado        pode   
desencadear  uma  enteropatia   perdedora de proteínas.

A sintomatologia decorrente de má-rotação 
intestinal, inequívoco fator predisponente ao vol-
vo intestinal, geralmente são descritos no perío-
do neonatal (80% dos casos). Uma vez instalado 
o volvo, manifestações obstrutivas dominam o 
quadro clínico (7,8). A evolução para necrose é a re-
gra, se não desfeita a torção dos pedículos vascu-
lares da área acometida. No caso apresentado, em-
bora houvesse diagnóstico clínico-radiológico de 
volvo e ascite fl agrada no intra-operatório, as alças 
intestinais não apresentavam sinais isquêmicos.

O aspecto tomográfi co do “sinal da Via 
Láctea” é inconfundível no diagnóstico radi-
ológico do volvo intestinal(2), assim como a de-
scrição de cisto em topografi a intestinal com 
conteúdo de densidade negativa(unidades 
Hounsfi eld), o que poderia corresponder a adi-
posidade ou linfa, como descrito neste caso, car-
acterizando por imagenologia um linfangioma.

As linfonodomegalias relatadas parecem estar rel-
acionadas à própria patogênese do linfangioma acima 
descrita, não signifi cando processo de metastatização, 
o que suscitaria malignidade, raríssima nesta já inco-
mum entidade.

CONCLUSÃO

Uma vez diagnosticados volvo e cisto mesentéri-
co, o tratamento cirúrgico se impõe(3): enucleação cui-
dadosa do cisto, evitando enterectomias, e destorção 
das alças. Parc e colaboradores (11) desencorajam mes-
entério-enteropexias nestes casos, pelo grande risco de 
recidiva e maior difi culdade às reabordagens.
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TRATAMENTO ENDOSCÓPICO DE NEOPLASIA CARCINÓIDE DA PAPILA DUODENAL 
MAIOR: RELATO DE CASO.

ENDOSCOPIC THERAPY FOR CARCINOID NEOPLASM OF THE MAJOR DUODENAL PA-
PILLA: A CASE REPORT

Francisco Paulo Ponte Prado Júnior1 

Juliana Régia Furtado Matos2 

Iuri Arruda Aragão2

RESUMO

O tumor carcinóide da papila duodenal é extrema-
mente raro. As opções terapêuticas usualmente empr-
egadas são a pancreaticoduodenectomia ou a ressecção 
cirúrgica local. A sobrevida média parece não diferir 
entre os pacientes submetidos a cirurgia de Whipple e 
excisão local. A segurança e a efetividade do manejo en-
doscópico dos adenomas ampulares está bem estabele-
cida. Entretanto, dados referentes a terapia endoscópica 
dos carcinóides são escassos. Neste trabalho, relata-se 
um caso de tumor carcinóide da papila duodenal maior 
tratado com papilectomia endoscópica. Embora estu-
dos adicionais sejam necessários para determinar a 
efetividade do manejo endoscópico dessa neoplasia, o 
caso descrito sugere que a ressecção endoscópica pode 
ser uma opção viável em pacientes selecionados com 
carcinóides ampulares.
Unitermos: carcinóide; papilectomia, ampola de Vater; 
papila duodenal; tratamento endoscópico.

ABSTRACT

Carcinoid tumor of the duodenal papilla of  Vater 
is  extremely  rare.  The   usual   surgical   options  are          
pancreaticoduodenectomy or local  surgical  resection.  

1. Endoscopista do Instituto Dr. José Frota
2. Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota

The mean survival does not appear to be diff erent af-
ter a Whipple procedure and local excision. The safety 
and eff ectiveness of endoscopic treatment of ampulary 
adenomas is well known. However data on endoscopic 
management of carcinoid tumor are lacking. We de-
scribe a case of a ampullary carcinoid tumor treated 
with endoscopic papillectomy. Although further stud-
ies with long-term follow up are needed to determinate 
if endoscopic treatment is eff ective, this report sug-
gests that endoscopic resection could be a viable op-
tion in selected patients with carcinoid tumor of duo-
denal papilla.
Keywords: carcinoid; papillectomy, ampulla de Vater; 
duodenal papilla; endoscopic therapy.

INTRODUÇÃO

O tumor carcinóide da ampola de Vater é ex-
tremamente raro, representando menos de 0,3% dos 
carcinóides gastrointestinais1. Lubarsch relatou o 
primeiro caso de tumor carcinóide em 1888 e Oberndor-
fer introduziu o termo karzinoide em 19071. Brunscheig 
e Childs relataram o primeiro caso de ressecção dessa 
lesão em 19391.

A história  natural dos carcinóides ampulares ainda 
não foi bem estabelecida, mas o prognóstico geral-
mente é favorável. Entretanto, um percentual pequeno 
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desses tumores pode apresentar um comportamento 
mais agressivo, com metástases a distância. Assim, a 
terapêutica standard clássica para essa entidade tem 
sido classicamente a ressecção cirúrgica completa2,3.

A segurança e a efetividade do manejo endoscópi-
co dos adenomas ampulares está bem estabelecida4-6. 
Entretanto dados referentes ao tratamento endoscópico 
e ao seguimento a longo prazo das neoplasias ampu-
lares não adenomatosas são escassos6. Recentemente, 
a papilectomia endoscópica está sendo cada vez mais 
realizada para carcinóides da papila maior duodenal e 
não apenas para adenomas7.

A excisão local cirúrgica e a pancreaticoduo-
denectomia estão associados à mortalidade e morbi-
dade pós-operatória signifi cativas8. Assim, a papilecto-
mia endoscópica foi introduzida como uma alternativa 
a cirurgia, embora ainda não seja um procedimento 
padronizado8.

RELATO DE CASO

MMSH, feminina, 65 anos, branca, natural de 
Baturité-CE, procedente de Fortaleza-CE. 

Iniciou o quadro clínico com plenitude e dor ab-
dominal em hipocôndrio direito, tipo cólica, associado 
a náuseas e um episódio de vômitos. Procurou atendi-
mento médico tendo sido tratada com sintomáticos. No 
dia seguinte, percebeu icterícia e colúria, procurando 
novamente serviço médico.  Negou febre, perda de 
peso, prurido, acolia fecal, alteração do hábito intesti-
nal, fl ushing ou asma. Apresentou resolução espontânea 
dos sinais e sintomas após 2 semanas, evoluindo sem 
queixas álgicas durante o internamento, quando foi 
diagnosticado Diabetes Mellitus. Refere tabagismo 
desde os 11 anos de idade. Negou etilismo e uso de 
drogas ilícitas. Negou sintomas prévios semelhantes 
à doença atual. A irmã faleceu por neoplasia, que não 
soube especifi car, aos 70 anos de idade, apresentando 
nódulos cutâneos.

Por ocasião da admissão, a paciente apresentava-
se em bom estado geral, eupnéica, hidratada, normoco-
rada, ictérica 2+/4+, orientada, afebril, eutrófi ca e an-
siosa. O pulso era de 100 bpm, a freqüência respiratória 
de 20 irpm e a pressão arterial de 120/90 mmHg. Não 
havia linfonodomegalia.  Os sistemas respiratório e 
cardiovascular não apresentavam alterações. O abome 
era globoso, com ruídos hidroaéreos presentes, fl ácido,  

indolor, sem massas palpáveis, além de sinais de Gior-
dano e Murphy negativos.

Os exames laboratoriais demostravam aumento 
de bilirrubinas, às custas da fração direta e elevação 
das enzimas canaliculares (gráfi co 1).

Gráfi co 1: Evolução dos níveis de Fosfatase Alcalina, Gama GT, 
TGP, TGO e Bilirrubinas

A ultrasonografi a abdominal revelou colédoco 
dilatado, vesícula biliar repleta, com paredes espessa-
das e sem cálculos.

A tomografi a de abdome mostrou vesícula biliar 
distendida, dilatação de vias biliares intra-hepáticas e 
extra-hepáticas com colédoco de 15 mm.

A duodenoscopia evidenciou uma papila de Vater 
protusa, aumentada de volume, de consistência fi rme ao 
toque, medindo cerca de 2,5 cm no maior diâmetro, com 
um foco de ulceração, sugestiva de neoplasia (fi gura 1). 

Figura 1: Visão endoscópica do carcinóide de papila
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Porém as biópsias convencionais revelaram ape-
nas duodenite crônica ao histopatológico. Solicitou-se 
então nova duodenoscopia. Considerando que a lesão 
era sub-epitelial e que novas biópsias provavelmente 
não obteriam material satisfatório, decidiu-se realizar 
a ressecção em bloco da lesão.

O procedimento foi efetivado através do enlace da 
base da lesão com uma alça de diatermia (fi gura 2). 

Não foi utilizada injeção de solução salina, como 
preconizado por alguns autores, porque a base consti-
tuía-se de tecido macroscopicamente livre de neopla-
sia, permitindo a formação de um pseudopedículo após 
o fechamento da alça. Assim, foi possível uma boa 
isquemia prévia à ressecção e sem o aprisionamento de 
grande área de mucosa, garantindo bastante segurança 
ao procedimento. Utilizando o eletrocautério, inicial-
mente com corrente de coagulação, seguida de corrente 
de corte, ressecou-se a peça sem qualquer sangramento 
ou sinal de perfuração (fi guras 3 e 4). 

Com um cesto de Dormia a peça foi recuperada e 
enviada para estudo histopatológico. A paciente evolu-
iu sem complicações após o procedimento.

O estudo histopatológico mostrou formação nod-
ular de 2,5 x 2,0 x 1,5 cm, compatível com carcinóide 
de padrão adenóide típico, com margens livres (fi guras 
5 e 6).

Figura 2: Papilectomia com alça de diatermia

Figura 3: Área da ressecção

Figura 4: Peça cirúrgica evidenciando os óstios do colédoco e do 
ducto de Wirsung

Figura 5: Lâmina de pequeno aumento
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Figura 6: Lâmina de grande aumento

Após 45 dias foi realizada nova duodenoscopia 
ambulatorial que não revelou evidências de tumor re-
sidual, sendo visualizados os óstios pancreáticos e co-
ledocianos de contornos regulares e patentes (fi gura 7).

Figura 7: Duodenoscopia após 45 dias da ressecção do tumor de 
papila

DISCUSSÃO

Neoplasias neuroendócrinas ocorrem apenas rara-
mente na ampola de Vater e consistem principalmente 
em carcinóides9.

Icterícia é a manifestação mais comum, presente 
em 59% dos pacientes. Esse sinal frequentemente surge 
em estádios iniciais, quando o tumor ainda é pequeno.  
Dor abdominal, pancreatite e perda ponderal são sin-
tomas comuns9.  O quadro clínico relatado retrata as 
duas principais manifestações dessa entidade.

Carcinóides ampulares raramente causam sín-
drome carcinóide10. Em uma revisão ampla, apenas 
2 de 71 casos tinham história de fl ushing, diarréia e 
asma10.

Um percentual acima de 26% dos pacientes pode 
ter associação com doença de Von Recklinghausen9.

A paciente em questão não apresentava evidên-
cias clínicas de doença de Von Recklinghausen ou sín-
drome carcinóde.

O tumor é freqüentemente submucoso, por con-
seguinte biópsias da mucosa usualmente não são diag-
nósticas. A utilização de duodenoscópio de visão lat-
eral e a obtenção de amostras de tecido profundo são 
necessárias para evitar falsos negativos6,9. Nesse relato 
a primeira biópsia foi negativa, o que tornou necessário 
uma maior amostra da lesão para confi rmação do di-
agnóstico histopatológico e orientação terapêutica. A 
paciente declinava alternativas terapêuticas radicais, 
então se optou pela papilectomia endoscópica como 
uma proposta diagnóstica e terapêutica. 

Colangiopancreatografi a retrógrada com biópsia, 
USG endoscópica, tomografi a ou ressonância magné-
tica são úteis no estadiamento. USG endoscópica tem 
alta acurácia na identifi cação de lesões pequenas6. Há 
também ampla variedade de marcadores imuno-histo-
químicos e hormonais como a cromogranina, enolase 
neuro-específi ca, sinaptofi sina e citoqueratina6. Os 
estudos com esses marcadores são insufi cientes para 
torná-los importantes ferramentas diagnósticas. Não 
há dados sufi cientes referentes à sensibilidade da cin-
tilografi a de receptores da somatostatina na detecção 
de carcinóides ampulares6. No caso descrito, foram re-
alizados tomografi a computadorizada, ultrassonografi a 
abdominal e radiografi a de tórax para pesquisar me-
tástases à distância. A ultrassonografi a endoscópica 
ainda não se encontra disponível em nosso serviço, 
embora seja uma ferramenta útil para afastar invasão 
ductal. A análise histopatológica da peça cirúrgica com-
provou margens livres de lesão. Assim, a papilectomia 
endoscópica mostrou-se benéfi ca tanto para a obtenção 
do diagnóstico de certeza como para a terapêutica de-
fi nitiva.

Apesar da metástase para linfonodos regionais ser 
freqüente, o prognóstico dos carcinóides de papila de 
Vater é geralmente bom. A sobrevida global parece ser 
excelente, cerca de 90% para tumores bem diferencia-
dos9.

Diferentemente dos carcinóides duodenais, as    
dimensões  tumorais  parecem  não   ter   implicações
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prognósticas nos tumores de papila de Vater9. Em uma 
revisão de 73 casos de carcinóide de ampola de Vater, 
doença metastática foi encontrada em 48% das lesões 
maiores que 2cm e em 40% dos carcinóides menores 
que 2cm9. A seleção da melhor opção terapêutica pode 
ser alvo de discussão. Embora as dimensões tumorais 
não sejam um bom preditor prognóstico, a maioria dos 
especialistas recomendam pancreaticoduodenectomia 
para tumores maiores que 2cm.

Por outro lado, a sobrevida a longo prazo tem sido 
obtida apenas com a ressecção local. Em um estudo com 
90 pacientes com carcinóides ampulares, 52 realizaram 
pancreatoduodenectomia enquanto 22 foram submeti-
dos a ressecção local11. A mortalidade pós-operatória 
foi 5,77% na pancreatoduodenectomia comparada a 0 
no outro grupo11. Dos pacientes submetidos a ressecção 
local 95,45% não apresentaram evidências de recidiva 
tumoral a longo prazo11. Assim, procedimentos me-
nos radicais devem ser considerados em tumores bem 
diferenciados. Em pacientes com risco cirúrgico relati-
vamente elevado ou que declinam procedimentos rad-
icais, com lesões pequenas, não metastáticas, a excisão 
local parece uma alternativa razoável9. A ressecção en-
doscópica tem a vantagem de ser menos invasiva, não 
requerendo laparotomia e duodenectomia. A papilec-
tomia endoscópica que parece ser efetiva no manejo 
de adenomas  ampulares   poderia também ser uma 
opção viável em pacientes selecionados com tumores 
carcinóides9.

Uma das complicações potencialmente graves 
da papilectomia endoscópica é a pancreatite. Martin 
et al. realizaram papilectomia endoscópica em 14 pa-
cientes por tumor ampular, dos quais ocorreu 1 óbito 
por pancreatite necrotizante grave8. O procedimento 
descrito neste trabalho ocorreu sem complicações e 
com retorno às atividades diárias no dia seguinte à 
ressecção.

Não há consenso quanto ao manejo dos carcinóides 
da papila de Vater. A cirurgia de Whipple está associada 
à elevada morbidade e mortalidade e há cada vez mais 
dados demonstrando sobrevida livre de doença a longo 
prazo e segurança após ressecção local ampla.  Excisão 
endoscópica tem sido proposta na literatura como mé-
todo de escolha em pacientes com adenoma de ampola 
e co-morbidades, idade avançada ou tumores menores 
que 1cm6. Seguimento endoscópico é recomendado em 
dois ou três meses para assegurar a ressecção completa 
nesses pacientes6.

CONCLUSÃO

Há atualmente vasta evidência da segurança e 
efi cácia da ressecção endoscópica para adenomas am-
pulares. Em contraste estudos sobre os resultados e 
complicações após ressecção endoscópica de lesões 
não adenomatosas ainda são pouco descritos, embora 
evidências apontem que os aspectos referentes ao pro-
cedimento e às intercorrências sejam análogos. 

Conclui-se que a papilectomia endoscópica pode ser 
uma opção terapêutica em pacientes selecionados com
lesões pequenas e com ausência de metástases. Experiên-
cia adicional com uma casuística maior é necessária para 
estabelecer o papel da papilectomia endoscópica para os 
tumores carcinóides de papila de Vater. 
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