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A revista aceitará material original para publicação no campo relacio-
nado à medicina feita em Goiás. A revista publicará:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos ou restrospectivos, 
experimentais.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados 
clínica e laboratorialmente.

3. Números especiais como coletâneas de trabalhos apresentados nos 
congressos brasileiros, anais e suplementos com trabalhos versando sobre 
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisão, inclusive meta-análises e comentários editoriais, 
a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. Comunicação breve. Abordará um aspecto ou detalhe específico de 
um tema. Deve incluir resumo com no máximo 250 palavras, e três a cinco 
palavras-chave. O texto não necessita de subdivisões, devendo ter até 2.500 
palavras, incluídas as referências e excluídas as do título, resumo, tabelas e 
legendas. Pode ter até 3 figuras ou tabelas e até 25 referências.

A revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista. 

Os artigos que não preencherem as normas editoriais serão rejeitados neste 
estágio. Aqueles que estiverem de acordo serão enviados a dois revisores 
indicados pelos editores e poderão ser sugeridas modificações.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 

autorais de seus artigos à Revista Goiana de Medicina. Todos os artigos 
deverão ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por 
todos os autores relatando que o trabalho para publicação é original e que 
não foi enviado para análise ou publicado em outras revistas, no todo ou 
parcialmente. Na carta ainda deve estar explícito que os autores transferem 
os direitos autorais para a Revista Goiana de Medicina e concordam com 
as normas editoriais. A transferência dos direitos autorais à revista não 
afeta os direitos de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, 
fotos ou tabelas de outras publicações podem ser reproduzidas desde que 
autorizadas pelo proprietário. A autorização escrita deve ser enviada junto 
com manuscrito. 

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE
O conteúdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de 

seus autores. O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsabilidade 
sobre as opiniões ou afirmações dos autores. Todo esforço será feito pelo 
Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de 
autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSÃO DOS ARTIGOS
Os autores enviarão cópia do manuscrito juntamente com figuras, 

fotos ou tabelas originais. O manuscrito deve identificar um autor como 
correspondente para onde serão enviadas as notificações da revista. Deverá 
conter o endereço completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os trabalhos 
devem ser enviados em carta registrada ou por meio eletrônico no email 
redacao@versaillescomunicacao.com.br.

APRESENTAÇÃO
Os manuscritos devem ser digitados em espaço duplo em um 

só lado da folha de papel A4. Os artigos originais devem conter os 
seguintes tópicos: Título (português e inglês), resumo (português e 
inglês), introdução, métodos, resultados, discussão, agradecimentos 
e referências. Cada tópico deve ser iniciado em uma nova página. Os 
relatos de casos devem ser estruturados em: introdução, relato de caso, 
discussão e referências. A primeira página deve incluir: título, nome 
completo dos autores e vínculo institucional, títulos (não mais que 

20 palavras), palavras chaves (5-8 palavras) e o endereço para corres-
pondência. A segunda página deve conter o título do manuscrito no 
cabeçalho e cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o 
serviço ou os autores não possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO
O resumo dos artigos originais deve ser dividido em seções contendo 

informações que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo di-
vididos nos seguintes tópicos: objetivos, métodos, resultados e conclusões. 
Não deve exceder 250 palavras. O resumo dos relatos de casos deve ser 
em um único parágrafo. Uma versão em inglês do resumo e das palavras 
chaves deve ser fornecido.

ESTILO
As abreviaturas devem ser em letras maiúsculas e não utilizar pon-

to após as letras, ex: US e não U.S.. As análises estatísticas devem ser 
pormenorizadas no tópico referente aos métodos. O uso de rodapé não 
será permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de 
alterar os manuscritos sempre que necessário para adaptá-los ao estilo 
bibliográfico da revista.

LITERATURA CITADA
As referências devem ser numeradas consecutivamente à medida que 

aparecem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessárias, citadas em 
numeral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 
mostra que....”. Todas as referências devem ser citadas no fim do artigo 
seguindo as informações abaixo:

1. et al. Não é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.
2. As abreviações dos jornais médicos devem seguir o formato do 

Index Meddicus.
3. Trabalhos não publicados, artigos em preparação ou comunicações 

pessoais não devem ser usadas como referências Quando absolutamente 
necessárias, somente citá-las no texto.

4. Não usar artigos de acesso difícil ou restrito aos leitores, selecionando 
os mais relevantes ou recentes. Nos artigos originais o número de referência 
deve ser limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5. A exatidão dos dados da referência é de responsabilidade dos autores.

As referências devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos 
abaixo:

Artigos de periódicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of 
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 
1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar o ano atual).

Capítulo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell 
C, ed. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: 
Willliams & Wilkins, 1994:1-967.

ILUSTRAÇÕES
O uso de símbolos nas ilustrações devem ser consistentes com os 

utilizados no texto. Todas as ilustrações devem ser identificadas no verso 
com o nome do autor principal e número da figura. Se a orientação da 
figura não é óbvia, favor identificá-la no verso. As legendas das ilustra-
ções devem ser digitadas em páginas separadas. Todas as ilustrações 
devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas de acordo com 
aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em páginas separadas e os seguintes 

símbolos devem ser usados no rodapé: *, ¶, ‡, †. Todas as tabelas devem 
ser citadas no texto.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO DA OSTEOTOMIA DE RESSECÇÃO 
PARA APLAINAMENTO DO CALCÂNEO 
NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS 
COMPLICAÇÕES APÓS RETALHO CIRÚRGICO
OSTEOTOMY OF RESECTION ASSESSMENT FOR THE CALCANEAL PLANING IN 
PREVENTION AND TREATMENT OF COMPLICATIONS AFTER SURGICAL FLAP

1BRUNO PAIVA PEREIRA, 1EDUARDO DAMACENO CHAIBE, 1RAUL CARLOS BARBOSA, 2RICARDO PEREIRA DA 
SILVA, 3MÁRIO YOSHIHIDE KUWAE E 4FREDERICO BARRA DE MORAES

RESUMO
OBJETIVO: O objetivo do nosso estudo é avaliar os resultados da osteotomia de ressecção para aplainamento do calcâneo na prevenção e tratamento 
de complicações após cobertura cutânea em casos de fratura exposta do calcâneo ou perda de substância. 
METODOLOGIA: Estudo transversal, série de casos com amostra de conveniência, que foi realizada por meio da revisão de prontuários de pacientes do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás no período de 2000 até 2015. Os dados foram coletados e armazenados no programa Windows 
Excel versão 2010, sendo a análise estatística realizada de forma descritiva em tabelas de frequência.
RESULTADOS: Foram analisados sete pacientes submetidos à osteotomia de ressecção para aplainamento do calcâneo, sendo três femininos (43%) e 
quatro masculinos (57%), com média de idade de 36 anos, variando de 21 a 50 anos. Quatro casos (57%) apresentavam complicações crônicas e, em 
três (43%), a cirurgia foi realizada junto ao retalho micro-cirúrgico no primeiro momento. O tempo de seguimento variou de 6 meses a 5 anos (média 
de 3,2 anos). Nos quatro casos crônicos, três apresentavam úlceras plantares e fístulas, e um paciente apresentava dor plantar, desconforto durante 
deambulação e sensação de deslizamento no coxim do calcâneo. Nos três casos agudos, todos eram de fraturas expostas Gustillo IIIB, sendo a oste-
otomia de ressecção realizada junto com o retalho cirúrgico no procedimento inicial. 
CONCLUSÃO: A osteotomia de ressecção para aplainamento do calcâneo após retalhos cirúrgicos mostrou-se uma técnica adequada tanto para o 
tratamento de complicações como úlceras, fístulas e dor crônica, quanto para a prevenção dessas complicações quando realizada juntamente com o 
retalho de cobertura primário, favorecendo adequada acomodação do mesmo. 

DESCRITORES: FRATURA EXPOSTA DO CALCÂNEO; RETALHOS CIRÚRGICOS; OSTEOTOMIAS DE RESSECÇÃO.

ABSTRACT
OBJECTIVE: The aim of our study is to evaluate the resection osteotomy results for planing of the calcaneus in the prevention and treatment of complica-
tions after skin coverage in cases of open fracture of the calcaneus or loss of substance. 
METHODS: Cross-sectional study, case series with convenience sample, which was conducted by reviewing Clinical Hospital patient records from Federal 
University of Goyaz from 2000 to 2015. The data were collected and stored in Windows Excel version 2010, and the statistical analysis descriptively in 
frequency tables. 
RESULTS: Seven patients underwent resection osteotomy for leveling the calcaneus were analyzed and three female (43%) and four men (57%) with a 
mean age of 36 years, ranging from 21 to 50 years. Four cases (57%) had chronic complications and in three (43%), was performed by the surgycal flap 
at first. Follow-up time ranged from 6 months to 5 years (mean 3,2 years). In the four chronic cases, three had plantar ulcers and fistulas, and one patient 

1 - Médico Residente do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás (DOT- FM/UFG).
2 - Ortopedista do Grupo de Mão e Microcirurgia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Goiás (DOT- FM/UFG).
3 - Chefe do Grupo de Mão e Microcirurgia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal de Goiás (DOT- FM/UFG).
4 - Professor Adjunto do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás (DOT- FM/UFG).
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AVALIAÇÃO DA OSTEOTOMIA DE RESSECÇÃO PARA APLAINAMENTO DO CALCÂNEO NA 
PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS COMPLICAÇÕES APÓS RETALHO CIRÚRGICO

with plantar pain, discomfort during walking and feeling of sliding the calcaneus cushion. In the three acute cases, all were open fractures Gustillo IIIB, 
and osteotomy resection performed along with the surgycal flaps in the initial procedure. 
CONCLUSION: Osteotomy resection for planing of the calcaneus after surgycal flaps proved to be a suitable technique for both the treatment of com-
plications such as ulcers, fistulas and chronic pain, and for the prevention of complications when performed along with the flap primary coverage 
favoring adequate accommodation of the same.

KEY WORDS: CALCANEUS OPEN FRACTURE; SURGYCAL FLAPS; RESECTION OSTEOTOMIES.

INTRODUÇÃO
Apesar da dificuldade no manejo das fraturas expostas de 

calcâneo associadas à perda tecidual e desenluvamento, com 
necessidade de reconstrução, elas são raramente relatadas, 
contando com poucos estudos a respeito do tema. As fraturas 
expostas do calcâneo do tipo IIIB (Gustillo e Anderson) e 
desenluvamentos (1-3) estão associadas a complicações como 
a formação de processos infecciosos, presença de fístulas ou 
úlceras de pressão na topografia da tuberosidade inferior do 
calcâneo (4-8). 

Mesmo após a cobertura com retalhos na região do calcâ-
neo em sua área de carga, a presença de pontos de pressão 
oriundos da mudança da conformação anatômica pela fratura 
estava associada a um maior sofrimento do retalho e uma 
maior propensão ao surgimento de complicações (9,10). Segundo 
Ulusual et al (11), as úlceras se mostraram presentes em 33% dos 
pacientes submetidos a transferência de retalhos miocutâneos 
vascularizados para cobertura do calcâneo. 

O objetivo do nosso estudo é avaliar os resultados da osteo-
tomia de ressecção para aplainamento do calcâneo na preven-
ção e tratamento de complicações após retalho cirúrgico em 
casos de fratura exposta do calcâneo ou perda de substância.

METODOLOGIA
Estudo transversal, série de casos com amostra de conve-

niência, que foi realizada por meio da revisão de prontuários 
de pacientes do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Goiás no período de 2000 até 2015. 

Foi realizada osteotomia de ressecção para aplainamento 
do calcâneo em sete pacientes, sendo quatro para tratamento 
das complicações de dor crônica, fistulas e/ou úlceras após 
retalho micro-cirúrgico (figura 1 e 2), e três nos quais este 
procedimento foi realizado junto ao retalho cirúrgico para 
prevenção dessas mesmas complicações (quadro 1).

Essa técnica consiste de uma osteotomia de ressecção para 
aplainamento do calcâneo, por acesso cirúrgico no pé acome-
tido, ao nível da tuberosidade póstero-inferior do calcâneo 
conforme descrito por Kuwae et al (12). 

Os dados foram coletados e armazenados no programa 
Windows Excel versão 2010, sendo a análise estatística reali-
zada de forma descritiva em tabelas de frequência.

Figura 1: Aspecto clínico pré-operatório de paciente com úlcera em enxerto 
de pele no calcâneo (A); intra-operatório da osteotomia de ressecção para 
aplainamento do calcâneo e preparação para retalho (B).

Figura 2: Radiografias em perfil do calcâneo (A) pré-operatório sem 
evidência de osteomielite; (B) pós-operatório evidenciando a ressecção da 
tuberosidade póstero-inferior do calcâneo para aplainamento.

RESULTADOS
Foram analisados sete pacientes submetidos à osteotomia 

de ressecção para aplainamento do calcâneo, sendo três 
femininos (43%) e quatro masculinos (57%), com média de 
idade de 36 anos, variando de 21 a 50 anos. Quatro casos 
(57%) apresentavam complicações crônicas e, em três (43%), 
a cirurgia foi realizada junto ao retalho cirúrgico no primeiro 
momento. O tempo de seguimento variou de 6 meses a 5 
anos (média de 3,2 anos).

Nos quatro casos crônicos, três apresentavam úlceras 
plantares e fístulas (figuras 3 e 4), e um paciente apresentava 
dor plantar, desconforto durante deambulação e sensação de 
deslizamento no coxim do calcâneo. Nos três casos agudos, 
todos eram de fraturas expostas Gustillo IIIB, sendo a osteo-
tomia de ressecção realizada junto com o retalho cirúgico no 
procedimento inicial. 

DISCUSSÃO
A fratura exposta do calcâneo mostra-se uma lesão de-

safiadora, exige cuidados especializados, envolve elevados 
custos e atenção apesar de sua menor incidência. Essas fraturas 
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decorrem de traumas de alta energia, usualmente acidentes de 
trânsito ou quedas de grandes alturas. As principais complica-
ções estão relacionadas à lesão do envelope de partes moles, 
cursando com isquemia, necrose, deiscência, osteomielite, 
úlceras de pressão, fistulas, alem de quadros álgicos nas re-
giões lateral, medial e plantar, dor na cicatriz plantar (5,10,11,13). 
Observamos em nossos pacientes a presença de três casos 
crônicos de úlcera com fístula e um de dor crônica, que após 
a realização da osteotomia de ressecção para aplainamento do 
calcâneo não mais recidivaram.

Figura 3 - Complicação de úlcera plantar com isquemia, fístula e necrose do 
retalho no calcâneo (A); debridamento do tecido desvitalizado e preparação 
para novo retalho (B); retalho sural junto com osteotomia de ressecção (C). 

Paciente
Idade
(anos)

Motivo da indicação do 
retalho e do aplainamento 
do calcâneo

Tipo de retalho

1 45
fratura exposta e perda 
tecidual

LATISSIMUS DORSI

2 50
fratura exposta e perda 
tecidual

LATISSIMUS DORSI

3 38
fratura exposta e perda 
tecidual

LATISSIMUS DORSI

4 41 Úlcera e fístula SURAL

5 21 Úlcera e fístula SERRÁTIL

6 23 Úlcera e fístula INGUINAL

7 35 Dor crônica LATISSIMUS DORSI

Quadro 1 – Características dos pacientes submetidos a osteotomia de 
ressecção para aplainamento do calcâneo.

Figura 4 - Radiografias em perfil do calcâneo (A) pré-operatório sem 
evidência de osteomielite; (B) pós-operatório evidenciando a ressecção da 
tuberosidade póstero-inferior do calcâneo para aplainamento.

Heier e cols (5) descreveram uma série de 43 fraturas 
expostas do calcâneo, relatando 37% de infecção e 19% de 
osteomielite. A gravidade da lesão de partes moles e neces-
sidade de cobertura com procedimentos cirúrgicos múltiplos 
estão relacionadas com pior prognóstico. Outra complicação 

observada foi a acomodação do retalho que, quando em ex-
cesso, evolui com sensação de deslizamento, com prejuízo à 
marcha, devendo ser indicado o emagrecimento do mesmo. 
Um dos nossos pacientes apresentou dor plantar e sensação 
de deslizamento, que foi tratado com osteotomia de ressecção 
para aplainamento do calcâneo e resolvido.

Devemos levar em consideração a cobertura das lesões 
desde procedimentos mais simples como: cicatrização por 
segunda intenção, enxerto de pele, retalhos locais, e retalhos 
livres, os quais demandam mais tempo, custos e equipe espe-
cializada. Mesmo em situações extremas de procedimentos de 
salvamento do membro inferior, torna-se mandatório levar em 
consideração não apenas a cobertura, mas também a função 
no longo prazo. Retalhos micro-cirúrgicos usualmente propi-
ciam cobertura mais robusta e durável em comparação com 
enxertos, com menor taxa de falha, ulceração recorrente, além 
de promover um melhor resultado estético (11,13,14). 

Retalhos locais incluem fasciocutâneos, como o sural, ou 
retalhos plantares pedículados. Cheema et al (15) em sua ex-
periência com retalho fasciocutâneo sural, evidenciaram que 
10 dos 17 casos eram por sequelas de pós-trauma. Basile et al 
(16) demonstraram a aplicação do retalho cross-leg como uma 
boa alternativa tanto para coberturas agudas, quanto para o 
tratamento de ulceras de pressão e falhas.

El-Shazly et al (10) descreveram o uso de retalhos pedicu-
lados plantares para 20 pacientes com ulcerações, em que 
os resultados foram satisfatórios, ressaltando a semelhança 
tecidual do retalho e presença de sensibilidade protetora. No 
emprego dos retalhos microcirúrgicos, foi observada maior 
dificuldade de adaptação ao calçado, sendo necessário uso 
de números maiores ou sob medida ou ainda, uso de órteses 
compressivas no coxim do calcanhar (10). A osteotomia de res-
secção para aplainamento do calcâneo possibilitou adequada 
acomodação do retalho, suprimindo a necessidade de utilização 
dessas órteses em nossos pacientes.

Dor crônica no coxim do calcanhar possui diversas causas, 
seja pela alteração da arquitetura local seja por complicações 
neurovasculares e não temos tratamentos efetivos descritos 
para essas situações. As fraturas podem levar a formação de 
exostoses laterais, mediais e plantares cursando com saliências 
dolorosas. Inicialmente propõe-se tratamento conservador 
com uso de órteses para compressão e sustentação do coxim 
do calcanhar e, na falha desses, pode ser indicada a ressecção 
cirúrgica da exostose (17,18).

Ulusal et al (11) trataram 25 casos de fraturas expostas tipo 
IIIB com retalhos musculares, entre gracilis, retos abdominais 
e grandes dorsais a depender do tamanho e complexidade 
do defeito. Durante o seguimento, 18 dos 25 casos cursaram 
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com dor crônica, 59% necessitaram de procedimentos para 
emagrecimento do retalho, e 33% evoluíram com ulcerações. 
Semelhante ao nosso estudo, também utilizamos retalhos 
livres microcirúrgicos devido à maior perda de tecido local, 
e também tivemos as mesmas complicações, que deixaram 
de existir após a realização da osteotomia de ressecção para 
aplainamento do calcâneo. 

CONCLUSÃO
A osteotomia de ressecção para aplainamento do calcâneo 

após retalhos cirúrgicos mostrou-se uma técnica adequada 
tanto para o tratamento de complicações como úlceras, fístulas 
e dor crônica, quanto para a prevenção dessas complicações 
quando realizada juntamente com o retalho de cobertura 
primário, favorecendo adequada acomodação do mesmo. 
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO DO ACESSO DAS GESTANTES AOS 
SERVIÇOS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE BUCAL
EVALUATION OF ACCESS BY PREGNANT WOMEN TO EDUCATION 
SERVICES IN ORAL HEALTH

RESUMO
Introdução: O conhecimento prévio da gestante sobre saúde bucal é de extrema importância para a prevenção de diversos problemas tanto 
para a mãe quanto para a criança.
Objetivo: Avaliar o acesso das gestantes aos serviços de educação em saúde bucal nos serviços de atenção básica, quantificando a frequên-
cia de mães que receberam orientações sobre saúde bucal durante a gestação, além de investigar o percentual que visitaram o cirurgião 
dentista durante a gravidez.
Métodos: Estudo do tipo ecológico transversal, com desenho retrospectivo e de cunho descritivo. Foi realizado um levantamento de dados, 
a partir de todos os cadastros de mães (no puerpério) de bebês que fazem parte da base hospitalar, em arquivo, atendidos pelo Serviço de 
Odontologia Neonatal, de uma maternidade pública de Goiânia-Goiás, durante o período de janeiro de 2015 a dezembro de 2016. Foram 
incluídos todos os cadastros, com registro completo e/ou parcial da anamnese, o que gerou o item sem informações (SI) para as variáveis 
analisadas. Por isso, para cada uma delas foi obtido um número (registro válido) diferente.
Resultados: A amostra compreendeu 721cadastros, entretanto, conforme mencionado no método acima, para cada item analisado foi 
encontrado um total de registros válidos: 696 para ‘Orientação Sobre Saúde Bucal”; 717 para “Origem do Pré-Natal; 477 para “Visita ao Den-
tista” e 282 para “Se teve Problema Dental na Gestação”. Verificou-se que, 98,47% das gestantes realizaram o pré-natal (no serviço público/
privado) e apesar disso, 93,97% não receberam orientações sobre saúde bucal durante a gestação; 80,30% relataram não terem consultado 
com o cirurgião dentista neste período; 29,43 % responderam apresentar algum tipo de problema dental; considerando a origem de onde 
realizaram o pré-natal, 59,41% vieram do serviço público de Goiânia, 33% de outras cidades e em porcentagens menores relataram origem 
particular, planos de saúde ou outras instituições.
Conclusão: Foi baixo ou quase nulo o acesso por parte das gestantes aos serviços de educação em saúde bucal e, ao contrário, foi alto o 
número destas que não visitaram o dentista neste período.

DESCRITORES: GESTANTE, SAÚDE BUCAL, ODONTOLOGIA.

ABSTRACT
Introduction: Prior knowledge of the pregnant woman about oral health is extremely important for the prevention of several problems for 
both mother and child. Objective: To evaluate the access of pregnant women to oral health education services in primary care services, 
quantifying the frequency of mothers who received guidance on oral health during pregnancy, as well as investigating the percentage that 
visited the dental surgeon during pregnancy.
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Method: Ecological cross-sectional study, with a retrospective and descriptive design. A data survey was carried out, based on all records 
of mothers (in the puerperium) of infants who are part of the hospital base, on file, attended by the Neonatal Dentistry Service, of a public 
maternity hospital in Goiânia-Goiás during the period from January of 2015 to December of 2016. All the registrations were included, with 
complete and / or partial registration of the anamnesis, which generated the item without information (SI) for the variables analyzed. 
Therefore, for each one a different number (valid registration) was obtained.
Results: The sample comprised 721 entries, however, as mentioned in the above method, for each analyzed item a total of valid records were 
found: 696 for ‘Oral Health Guidance’; 717 for “Origin of Prenatal; 477 for “Visit to the Dentist” and 282 for “If You Had a Dental Problem in 
Gestation”. It was verified that, 98.47% of the pregnant women underwent prenatal care (in the public / private service) and 93.97% did not 
receive guidance on oral health during pregnancy; 80.30% reported not having consulted with the dental surgeon during this period; 29.43% 
answered that they presented some type of dental problem; 59.41% came from the public service of Goiânia, 33% from other cities, and in 
smaller percentages they reported private origin, health plans or other institutions.
Conclusion: The access by the pregnant women to oral health education services was low or almost null and, on the contrary, the number 
of those who did not visit the dentist during this period was high.

KEYWORDS: PREGNANT, ORAL HEALTH, DENTISTRY.

1. INTRODUÇÃO
O conhecimento prévio da gestante sobre saúde bucal é de 

extrema importância para a prevenção de diversos problemas 
tanto para a mãe quanto para a criança. É neste período que a 
mulher fica mais susceptível a receber novos conhecimentos 
e mudanças de comportamento que possam trazer benefícios 
para o binômio mãe/filho. Sendo assim, este período perfila-se 
como o mais apropriado para desmistificar algumas crenças e 
preocupações sobre o tratamento odontológico, assegurando, 
dessa forma, que a gestante tenha acesso tanto ao aconselha-
mento pré-natal bem como o atendimento clínico1,2,3,4.

 A saúde oral perinatal tem um importante papel na saúde 
geral e no bem-estar da gestante. É também essencial para a 
saúde dos recém-nascidos. Muitas gestantes não procuram 
pelos serviços odontológicos neste período e desconhecem 
as implicações de como uma pobre higiene bucal pode afetar 
o feto ou a ela própria5. 

Desde a fase pré-natal, a cavidade oral pode de alguma 
forma estar relacionada aos problemas médico-sanitários. 
Pesquisas mostram ligação entre doenças periodontais e seu 
impacto na saúde geral da gestante incluindo partos prematu-
ros, bebês com baixo peso, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional 
e doenças cardiovasculares6,7. 

Além disso, mães com pobre higiene oral e altos níveis de 
bactérias orais cariogênicas, representam um grande risco para 
infectarem suas crianças com estas bactérias8 e com isso, au-
mentar a chance destas crianças desenvolverem cáries desde 
tenra idade. A cárie dentária é uma doença infecto contagiosa 
e de acordo com alguns relatos tem uma transmissão vertical9, 
ou seja, de mãe para filho. Porém, sabe-se que a cárie passa 
de mãe para filho não só pela contaminação primária, mas 
principalmente pela transmissão de hábitos inadequados. A 
doença cárie é o maior problema de saúde bucal no Brasil. 

No que diz respeito à primeira infância, os dados mostram 
que quase 27% das crianças de 18 a 36 meses apresentam 
pelo menos um dente decíduo com experiência de cárie10, 
e esta proporção aumenta para 54,4% das crianças aos 5 
anos de idade11. 

Considerando o aleitamento e a amamentação, foi en-
contrado associação positiva entre receber informação sobre 
a importância do aleitamento materno e maior duração da 
amamentação, demonstrando que a orientação durante o 
período pré-natal é valiosa na determinação do tempo de 
aleitamento12,13,14,15. Além de todos benefícios amplamente 
divulgados na literatura sobre o aleitamento materno como 
nutricionais, imunológicos, emocionais, econômicos-sociais, 
a amamentação tem também efeitos positivos no correto 
desenvolvimento do sistema estomatognático, uma vez que 
está relacionado ao crescimento e desenvolvimento craniofacial 
e motor-oral do recém-nascido podendo prevenir o terceiro 
maior problema de saúde bucal que é a má oclusão além da 
respiração bucal16,17,18. Vários estudos têm demonstrado asso-
ciação entre o uso de chupeta e mamadeira e menor duração 
do aleitamento materno19,20,21,22. 

De acordo com alguns relatos, poucas gestantes têm acesso 
a prévias orientações sobre saúde bucal23,24. Santos Pinto et 
al25 constataram que apenas 33% receberam orientações sobre 
como manter saúde bucal, sendo o cirurgião dentista o maior 
divulgador. Martins e Martins26 observaram que 37,55% das 
gestantes que aguardavam atendimento médico em núcleos 
de saúde pública da cidade de Anápolis/GO, receberam 
orientações sobre saúde bucal. No estudo de Araújo27, apenas 
16% das gestantes haviam recebido orientações odontológicas 
preventivas. Considerando a visita ao dentista neste período, 
Nóbrega et al1 cita que mais da metade da amostra (53,3%) 
só procuram por assistência odontológica diante de algum 
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problema. Entretanto, os estudos de Monteiro et al28  mostra-
ram que 80% de gestantes consultaram rotineiramente com 
cirurgião dentista no pré-natal.

A incorporação do cirurgião-dentista na equipe multipro-
fissional é mais um ponto de apoio para os familiares devido 
a diversidade de necessidades que o paciente possui. Neste 
contexto, o Cirurgião-Dentista pode atuar realizando atividades 
educativas junto aos pais e gestantes, orientando-os quanto aos 
cuidados básicos com a sua saúde bucal e do futuro bebê, no 
diagnóstico precoce de diversas alterações bucais já presentes 
ao nascimento como anquiloglossia (língua presa), dente na-
tal e outras que podem interferir na amamentação levando 
ao desmame. O profissional faz ainda o acompanhamento 
periódico do recém-nascido incentivando, promovendo e 
auxiliando o manejo do aleitamento materno. Além disso 
realiza o tratamento e acompanhamento que for necessário29. 

Sendo assim, este estudo tem o objetivo principal de avaliar 
o acesso das gestantes aos serviços de educação em saúde bucal 
nos serviços de atenção básica, quantificando a frequência de 
mães que receberam orientações sobre saúde bucal durante 
a gestação, além de investigar o percentual que visitaram o 
cirurgião dentista durante a gravidez.

2. MÉTODOS
Estudo do tipo ecológico transversal, com desenho retros-

pectivo e de cunho descritivo. Foi realizado levantamento de 
dados, a partir de todos os cadastros de mães (no puerpério) 
de bebês que fazem parte da base hospitalar, em arquivo, 
atendidos pelo Serviço de Odontologia Neonatal, de uma 
maternidade pública de Goiânia-Goiás, durante o período de 
janeiro de 2015 a dezembro de 2016.

Foram extraídos do banco de dados as seguintes variáveis: 
se recebeu orientação sobre saúde bucal (OSB) na gestação, 
origem do pré-natal (ORG) ou local onde fez o mesmo, se 
visitou o cirurgião-dentista durante a gestação (CD) e se teve 
algum problema de saúde bucal na gestação (PSB/MOTIVO). 
Para melhor qualificação, cada uma das 04 (quatro) variáveis 
analisadas foi subdividida nas seguintes categorias: 

1. Quanto a orientação sobre saúde bucal (OSB) – se re-
cebeu, sim (S), se não recebeu, não (N), sem informação (SI).

2. Quanto a Origem (ORG) – Posto de Saúde (PS), Centro 
de Saúde da Família (CSF), Centro de Assistência Integral a 
Saúde/Centro Integrado de Atenção Médico Sanitária (CAIS/
CIAMS), Maternidade/Hospital Público (M/HP), Outras 
Instituições Públicas (OIP), Plano de Saúde (PL), Particular 
(P), Outras Cidades (OC), não fez o pré-natal (NFPN) e sem 
informação (SI).

3. Quanto à visita ao cirurgião-dentista (CD) – se sim (S), 
se não (N), sem informação (SI).

4. Quanto ao problema/motivo de saúde bucal (PSB/
MOTIVO) – Se sim (S), se não (N) e sem informação (SI). Foi 
considerado sim (S) se tivesse relato de qualquer problema 
de saúde bucal como dor de dente, infecção de dente, dente 
com cárie, sangramento gengival, fez canal, dente aberto e/
ou restauração que caiu. A resposta rotinas e manutenção 
de aparelho foi contabilizada no item “não teve problema 
de saúde bucal”.

Os cadastros foram selecionados de acordo com os crité-
rios de inclusão e exclusão, de tal forma que fosse possível 
abordar todas as variáveis referidas. Foram incluídos todos 
os cadastros que alimentaram o banco de dados do Serviço 
de Odontologia Neonatal no local e período referido, com 
registro completo e/ou parcial da anamnese, o que gerou o 
item sem informações (SI) para as variáveis analisadas. Por isso, 
para cada uma delas foi obtido um número (registro válido) 
diferente, conforme descrito nos resultados. Foram excluídos 
todos os cadastros provenientes de outros serviços, tais como: 
psicologia, assistência social, fonoaudiologia, enfermagem e 
área médica. Além disso, foram excluídas também, fichas sem 
registro de anamnese.  O arquivo de fichas do banco de dados 
foi previamente conferido. 

Os dados coletados foram organizados em planilha 
idealizada para essa finalidade, usando o programa Excel e 
os resultados foram expressos pela estatística descritiva em 
frequência absoluta e relativa, sendo apresentados por meio 
de tabelas. Este estudo foi elaborado segundo as diretrizes 
e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 
humanos - Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, sendo submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital e Maternidade Dona Íris – HMDI, CAAE 
65359917.3.0000.8058.

3. RESULTADOS
O total da amostra compreendeu 721 cadastros, de acor-

do com os critérios de inclusão/exclusão. A Figura 1 mostra 
o número absoluto (n) correspondente ao total de respostas 
válidas para cada variável.
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* A origem pode ter mais de uma opção de resposta. 

** Perguntas introduzidas na ficha a partir de julho/2015. 

Fonte: Dados da Pesquisa (2017). 

 

 

 

 

Tabela 1 – Respostas e total válido para cada variável analisada 

Variável analisada Respostas Total de respostas 

válidas Sim Não 

Orientação de Saúde Bucal 42 (6,03%) 654 (93,97%) 696 

Foram ao Cirurgião-Dentista 94 (19,70%) 383 (80,30%) 477 

Problema de Saúde Bucal 83 (29,43%) 199 (70,57%) 282 

Fonte: Dados da pesquisa (2017) 
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Gráfico 1 – Detalhamento dos locais de origem do pré-natal 
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Gráfico 1 – Detalhamento dos locais de origem do pré-natal
Fonte: Dados da Pesquisa (2017) – Período de Janeiro/2015 a Dezembro/2016

As questões referentes à orientação de saúde bucal, consulta 
no cirurgião-dentista durante a gestação e relatos de problemas 
de saúde bucal são especificadas na Tabela 1.

Quanto a origem do pré-natal, os dados podem ser melhor 
visualizados no Gráfico 1.

Foram encontradas 717 respostas válidas sendo que 426 
(59,41%) responderam que vieram do serviço público de 
Goiânia, o que inclui Postos de Saúde (OS), Centros de Saúde 
da Família (CSF),Centro de Assistência Integral a Saúde/Cen-
tro integrado de Atenção Médico Sanitária (CAIS/CIAMS) e 
Maternidades/Hospitais Públicos (MHP). Além disso, outras 
situações foram encontradas como, outras instituições públicas 
(OIP), fizeram o pré-natal particular (P) ou por Planos de Saúde 
(PL), não fizeram pré-natal (NFPN) e fizeram o pré-natal em 
outras cidades (OC - serviço público ou privado).

4. DISCUSSÃO
O presente estudo mostrou que 98,47% das gestantes rea-

lizaram o pré-natal (no serviço público/privado) e apesar disso, 
93,97% não receberam orientações sobre saúde bucal durante 

a gestação. Do total de gestantes que relataram terem realizado 
o pré-natal, 59,41% foi no serviço público de Goiânia-GO, 
incluindo postos de saúde, CSF, CAIS/CIAMS, Maternidades 
e Hospitais públicos; e 32,64% em outras cidades (público/
privado). Apenas 1,53% relataram não terem feito o pré-natal.

Na literatura são encontrados estudos que confirmam e 
que refutam essa ideia. Bastianni et al30 encontraram que ape-
nas 33% das gestantes haviam sido previamente esclarecidas 
sobre cuidados com a saúde bucal. Marín et al23 mostraram 
que o conhecimento das gestantes sobre a saúde bucal dos 
bebês era deficiente e isso reforçava a necessidade de uma 
boa orientação sobre saúde bucal durante a gravidez. No 
estudo de Mendes24 foi encontrado que 70% das gestantes 
não sabiam que uma má condição de saúde bucal poderia 
afetar negativamente sua saúde durante a gestação ou mesmo 
interferir no desenvolvimento de seus bebês, o que poderia 
apresentar resultados diferentes se houvesse uma orientação 
básica. Por outro lado, Nóbrega et al1 tiveram um resultado 
positivo, onde encontraram que 80% das mulheres da amostra 
relataram ter recebido essas orientações. Santos-Pinto et al25 
constataram que apenas 33% receberam orientações sobre 
como manter saúde bucal, sendo o cirurgião-dentista o maior 
divulgador o que não foi identificado neste estudo, pois uma 
das limitações deste é o fato de não haver uma pergunta em 
relação ao profissional que passou orientação de saúde bucal. 
Martins e Martins26 observaram que 37,55% das gestantes que 
aguardavam atendimento médico em núcleos de saúde pública 
da cidade de Anápolis/GO, receberam orientações sobre saúde 
bucal. No estudo de Araújo27, apenas 16% das gestantes haviam 
recebido orientações odontológicas preventivas. 

Com relação ao registro da visita ao dentista, 383 (80,30%) 
responderam que não se consultaram com o cirurgião-dentista 
no pré-natal. Monteiro et al28, ao contrário, concluíram que 
80% de gestantes consultaram com o cirurgião-dentista roti-
neiramente durante o pré-natal em uma Maternidade Escola 
do Rio Grande do Norte. Já Nóbrega et al1 observaram que 
mais da metade da amostra (53,3%), composta por gestantes 
atendidas em um Hospital Universitário na Paraíba, só procu-
raram assistência odontológica se algo tivesse incomodando. 

Considerando o item se apresentou algum problema 
de saúde bucal na gestação, 29,43% responderam posi-
tivamente sendo que destas, 48 (57,83%) não visitaram 
o dentista neste período. De acordo com Gonçalves et 
al3 das gestantes que relataram dor de dente (n=28), 18 
(64,29%) não procuraram atendimento odontológico por 
medo de prejudicar a gravidez por mitos e crenças. Se-
gundo Bastianni et al30 e Gonçalves et al3, a maioria delas 
procura por atendimento para procedimentos curativos e 
não preventivos. Os relatos pelo não atendimento neste 
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período são diversos, incluindo medo, mitos, crenças e até 
mesmo recusa pelo profissional.

Apesar das recomendações da American Academy of Pe-
diatric Dentistry5, enfatizar a importância da saúde bucal no 
pré-natal e dos trabalhos que mostram relação entre doenças 
periodontais e ocorrência de partos prematuros, bebês com 
baixo peso, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional e doenças 
cardiovasculares6,7, observou-se neste estudo baixo acesso 
das gestantes aos serviços de educação em saúde bucal neste 
período e um grande número que não visitaram o dentista. 
Sendo assim, o Cirurgião-Dentista desempenha importante 
papel nas equipes multiprofissionais da rede de atenção básica 
e na assistência materno infantil, dentro do contexto de saúde 
bucal uma vez que esses profissionais detêm amplo conheci-
mento a respeito dos fatores etiológicos, meios de prevenção 
e controle das doenças bucais31. 

Pode-se sugerir, com os resultados do presente estudo, 
que a gestante necessita de maior atenção a saúde bucal 
considerando seu baixo acesso aos serviços de orientação, 
prevenção e tratamento. Esse quadro pode ser revertido com 
maior integração entre a classe médica e odontológica, a fim 
de incluir também o pré-natal odontológico, orientar as futuras 
mães e estabelecer protocolos de cuidados bucais para com 
elas e para com os bebês, desmistificando, principalmente, a 
crença popular de que gestante não pode realizar tratamento 
odontológico. Assim, a capacitação das equipes deve contem-
plar um maior conhecimento científico sobre atendimento 
odontológico durante a gestação, visto que ainda há grande 
receio por parte dos cirurgiões-dentistas em atender gestantes, 
e isso se sobrepõe às necessidades de tratamento. Isso reforça 
que a equipe de saúde bucal deve estar capacitada a orientar 
e atender essa população em relação a aspectos preventivos.

5. CONCLUSÃO
Conclui-se, que, foi baixo ou quase nulo o acesso por 

parte das gestantes aos serviços de educação em saúde bucal 
e, ao contrário, foi alto o número destas que não visitaram o 
dentista neste período. 
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RESUMO
Introdução: A motivação em pesquisar a avaliação da dor no recém-nascido em UTI e as medidas de alivio e sua eficácia surgiu ao se observar 
que existem formas e escalas diferentes para esta mensuração.
Objetivos: Avaliar a dor no recém-nascido em UTI e a aplicação de medidas de alívio da dor.
Métodos: Trata-se de uma pesquisa bibliográfica com análise integrativa, com a busca realizada nas bases de dados virtuais em saúde, es-
pecificamente na Biblioteca Virtual de Saúde – BVS. Para o resgate histórico utilizou-se livros e revistas impressas que abordassem o tema e 
possibilitassem um breve relato da evolução mensuração da dor no neonato em ambiente de UTI.
Resultados: Encontrou-se no Scielo 20 artigos, Lilacs 35 e Pubmed 30, totalizando 85 artigos relacionados as palavras chaves pré-determinadas. 
Foram excluídos 65 por não atender os objetivos aqui propostos sendo, portanto, incluídos neste estudo 20 publicações. Emergindo assim três 
categorias: Escala de avaliação da dor; fatores que interferem na interpretação da dor no neonato pelos profissionais de saúde e aplicação de 
medidas de alívio da dor.
Conclusão: Existem várias escalas validadas para avaliação de dor em neonatos e protocolos devem ser implantados nas unidades neonatais para 
aplicação de medidas de alivio.

DESCRITORES: AVALIAÇÃO; ESCALAS; DOR; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL. 

ABSTRACT
Introduction: motivation in researching the assessment of pain in the newborn ICU and relief measures and their effectiveness appeared to be 
noted that there are different forms and scales for this measurement. To assess pain in the newborn ICU and the application of pain relief measures.
Methods: This is a literature survey of integrative analysis with the search conducted in virtual databases in health, specifically in Virtual Health 
Library - Medicine®. The historic rescue was used printed books and magazines that addressed the issue and make possible a brief account of 
the evolution measurement of pain in the neonate in ICU environment.
Results: It was found in Scielo 20 articles, Lilacs and Pubmed 35 30, totaling 85 articles related pre-determined keywords. 65 were excluded for not 
meeting the objectives proposed here are therefore included in this study 20 publications. just emerging from three categories: pain assessment 
scale; factors affecting the interpretation of pain in newborns by health professionals and application of pain relief measures.
Conclusion: There are several validated scales for assessing pain in neonates and protocols should be implemented in neonatal units for the applica-
tion of relief measures.

KEY WORDS: EVALUATION; SCALE; PAIN; INTENSIVE CARE UNITS, NEONATAL. 

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO
As pesquisas científicas dos últimos anos têm constatado 

que os recém-nascidos, especialmente quando prematuros, 
são mais sensíveis os estímulos nociceptivos do que as crianças 
mais velhas. O uso de controle da dor para recém-nascidos 

submetidos a procedimentos dolorosos é ainda limitada, no 
entanto, de acordo com relatórios recentes, recém-nascidos na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) experimentam uma média 
de 16 procedimentos dolorosos por dia, a maioria dos quais 
ainda são realizadas sem medidas eficazes de controle da dor1.
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A dor prolongada, persistente ou repetitiva induziria a mu-
danças fisiológicas e hormonais, que, por sua vez, modificariam 
os mecanismos moleculares neurobiológicos operantes nesses 
pacientes e desencadeariam uma reprogramação do desen-
volvimento do sistema nervoso central. Em longo prazo, as 
sequelas no desenvolvimento de crianças que estiveram muito 
doentes enquanto recém-nascidas podem ser tão relevantes 
quanto às modificações da resposta à dor durante a infância 
e a vida adulta2.

Os parâmetros fisiológicos são rotineiramente monitori-
zados em RNs doentes, incluindo técnicas variadas que ana-
lisam as respostas resultantes da ativação do sistema nervoso 
simpático após um procedimento doloroso. Além disso, as 
medidas de hormônios de estresse requerem a coleta de 
uma amostra biológica para a dosagem hormonal e tempo 
para a realização da técnica laboratorial. Desse modo, as 
medidas fisiológicas de dor não devem ser usadas de forma 
isolada para decidir se o recém-nascido apresenta dor e se 
há necessidade do uso de analgésicos2.

A literatura mostra diversos métodos não farmacológicos 
de alívio da dor no recém-nascido, sendo importante que a 
equipe de saúde os conheça para melhor utilizá-los no dia a 
dia da UTI neonatal. A utilização de métodos não farmaco-
lógicos de alívio da dor é essencial para garantir um cuidado 
qualificado e humanizado ao recém-nascido, além de evitar 
possíveis danos devido à exposição prolongada à dor3.

O objetivo deste estudo foi avaliar a dor no recém-nascido 
em UTI e a aplicação de medidas de alívio da dor. 

METODOLOGIA 
Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, com análise integra-

tiva, onde foi realizada uma busca em bases de dados virtuais 
em saúde, especificamente na Biblioteca Virtual de Saúde - 
BVS. Foram utilizados os descritores: Neonato, UTI e dor. O 
passo seguinte foi uma leitura exploratória das publicações 
apresentadas no Sistema Latino-Americano e do Caribe de 
informação em Ciências da Saúde - LILACS, National Library 
of Medicine – MEDLINE e Bancos de Dados em Enferma-
gem – BDENF, Scientific Electronic Library online – Scielo, 
banco de teses USP. Os critérios de inclusão foram: serem 
publicados nos últimos dez anos e responderem aos objetivos 
do estudo. Foram excluídos os anteriores a 2006 ou que não 
respondiam aos objetivos. 

Para o resgate histórico utilizou-se livros e revistas impressas 
que abordassem o tema e possibilitassem um breve relato da 
evolução mensuração da dor no neonato em ambiente de UTI.

Realizada a leitura exploratória e seleção do material, 
principiou a leitura analítica, por meio da leitura das obras 
selecionadas, que possibilitou a organização das ideias por or-

dem de importância e a sintetização destas que visou à fixação 
das ideias essenciais para a solução do problema da pesquisa. 

Após a leitura analítica, iniciou-se a leitura interpretativa 
que tratou do comentário feito pela ligação dos dados obtidos 
nas fontes ao problema da pesquisa e conhecimentos prévios. 
Na leitura interpretativa houve uma busca mais ampla de 
resultados, pois ajustaram o problema da pesquisa a possíveis 
soluções. Feita a leitura interpretativa se iniciou a tomada de 
apontamentos que se referiram a anotações que consideravam 
o problema da pesquisa, ressalvando as ideias principais e 
dados mais importantes.

A partir das anotações da tomada de apontamentos, foram 
confeccionados fichamentos, em fichas estruturadas em um 
documento do Microsoft Word, que objetivaram a identifica-
ção das obras consultadas, o registro do conteúdo das obras, 
o registro dos comentários acerca das obras e ordenação dos 
registros. Os fichamentos propiciaram a construção lógica 
do trabalho, que consistiram na coordenação das ideias que 
acataram os objetivos da pesquisa. 

As ideias mais importantes dos estudos foram inseridas 
em um quadro sinóptico, que consistiu na desconstrução 
dos estudos, dividido em quatro colunas: 1) numeração dos 
estudos, 2) resultados das pesquisas e suas referências. (A 
leitura repetida dos resultados, em busca dos pontos comuns 
entre eles resultou em uma terceira coluna: 3) pontos comuns 
entre os resultados das pesquisas, onde se descreveu em que 
os autores concordaram. O último passo foi à construção das 
categorias, que consistiu na síntese de cada ponto comum.

Para a discussão dos resultados encontrados, iniciou-se a 
reconstrução do conjunto dos estudos em sete etapas: 1) Uso da 
categoria como subtítulo de resultados e discussão; 2) introdução 
e quantificação dos pontos comuns; 3) exposição dos resultados 
dos estudos comuns, com argumentação lógica e defesa do tema; 
4) interpretação e discussão da síntese dos resultados dos estudos; 
5) conclusão da categoria, respondendo aos objetivos; 6) constru-
ção do paradoxo, demonstrando que toda tese tem sua antítese; 
7) fundamentação da antítese; 8) conclusão geral da categoria.

RESULTADOS 
Os estudos avaliados foram artigos publicados nos últimos 

dez anos disponíveis nas bases de dados virtuais em saúde, 
tais como a LILACS, SCIELO e PUBMED utilizando-se as 
palavras-chave: Neonato, dor, UTI que podem ser combinadas 
e os mesmos descritores em inglês. No período de 2006 a 
2016. Encontrou-se no Scielo 20 artigos, Lilacs 35 e Pubmed 
30, totalizando 85 artigos relacionados às palavras chaves 
pré-determinadas. Foram excluídos 75 por não atender os 
objetivos aqui propostos sendo, portanto, incluídos neste 
estudo 10 publicações.
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AUTORES PERIÓDICO TÍTULO DA OBRA ANO IDEIA CENTRAL DO TEXTO

Scochi et al.,4

REBEN
A dor na Unidade Neonatal sob a perspectiva 
dos profissionais de enfermagem de um 
hospital de Ribeirão Preto-SP.

2006
Descrever como os profissionais de enfermagem compreendem 
a questão da dor, sua avaliação e manejo no RN submetido ao 
cuidado intensivo

Medeiros, Madeira5

REME
Prevenção e tratamento da dor do recém-
nascido em terapia intensiva neonatal.

2006

Estudar aspectos da dor do neonato assistido em terapia 
intensiva identificando métodos de prevenção, tratamento 
farmacológico e não farmacológico da dor do recém-nascido 
e assim contribuir para elaboração de protocolo da dor em 
terapia intensiva neonatal, o qual será utilizado pela equipe 
de enfermagem e demais profissionais.

Bueno et al.,6 Acta Paul 
Enferm

Evidências científicas no controle da dor no 
período neonatal

2009
Identificar as revisões sistemáticas referentes à dor no período 
neonatal, catalogadas na Biblioteca Cochrane.

Alves et. al.,7

Rev Gaúcha 
Enferm.,

Emprego de soluções adocicadas no alívio da 
dor neonatal em recém-nascido prematuro: 
uma revisão integrativa.

2011
Avaliar as evidências do efeito da sacarose e da glicose oral no 
alívio da dor aguda em recém-nascidos prematuros

Branco et al.,8 Revista 
Paulista de 

Pediatria

O choro como forma de comunicação de dor 
do recém nascido: uma revisão.

2006
Descrever a importância do choro como forma de comunicação 
da dor em recém-nascidos.

Elias et al.,9

J. Pediatr.
Discordância entre pais e profissionais de 
saúde quanto à intensidade da dor no recém-
nascido criticamente doente.

2008

Verificar se pais e profissionais de saúde que trabalham em 
unidades de terapia intensiva neonatal avaliam de maneira 
semelhante a presença e a magnitude da dor no recém-
nascido (RN).

Oliveira et a.,10

Esc Anna 
Nery

Implementação de medidas para o alívio da 
dor em neonatos pela equipe de enfermagem

2011
Identificar a implementação de medidas para o alívio da dor 
em neonatos pelos profissionais de Enfermagem, bem como 
caracterizá-las em tipo, frequência e finalidade da aplicação.

Martins et al.,11

Rev Dor.
Avaliação e controle da dor por enfermeiras 
de uma unidade de terapia intensiva neonatal.

2013
Identificar e analisar as concepções e o manuseio da dor por 
enfermeiras durante nove procedimentos invasivos de rotina 
em uma UTIN de um hospital universitário.

Silva, Silva 12

Acta Med 
Port

Escalas de avaliação da dor utilizadas no 
recém-nascido: Revisão sistemática.

2010
Proceder a uma revisão sistemática atualizada das escalas de 
avaliação clínica da dor no RN em função da idade de gestação, 
duração do episódio doloroso e tipo de indicador.

Nóbrega et al.,13

Rev Med
Procedimentos dolorosos e medidas de alívio 
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

2007
Descrever os procedimentos dolorosos e as medidas de alívio 
em recém-nascidos internados em UTI neonatal.

Batalha14

Rev. Enf. 
Ref.

Intervenções não farmacológicas no controlo 
da dor em cuidados intensivos neonatais.

2010
Determinar a prevalência e gravidade da dor sentida pelo RN 
submetido a cuidados intensivos e a efetividade das medidas 
terapêuticas não farmacológicas

DISCUSSÃO
Existem muitas escalas capazes de medir a dor no neona-

to. Para Branco et al.,8 o recém-nascido responde à dor com 
alteração da expressão facial, movimentos corporais e choro, 
parâmetros estes utilizados nas escalas para avaliação da dor 
neonatal. O choro é a primeira linguagem por meio da qual o 
recém-nascido se comunica e expressa suas necessidades. Ele 
tem características típicas em diversas situações, que podem 
ser interpretadas pelos cuidadores para direcionar os cuidados. 

Nobrega et al.,13 usou Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) 
em 50 RNs com IG média ao nascimento de 29,98 ± 2,24 
semanas e peso médio de nascimento de 1087,20 ± 350,06 
g, sendo 28 (56%) RN do sexo feminino e a doença das mem-
branas hialinas foi diagnosticada em todos os RNs estudados. 
Pelo teste t-Student verificou-se diferença significante na SatO2 
nos momentos estudados, sendo o mesmo não observado em 
relação à FC e FR. A mediana da NIPS foi maior nos momentos 
após a aspiração. As variáveis fisiológicas mostraram-se pouco 

sensíveis à detecção da dor (FC: 40,7%, FR: 24,1%, SatO2 
: 6,6%), e a escala NIPS mostrou-se mais específica para a 
mesma avaliação (86,6%). 

Silva, Silva12 as escalas NFCS e a PIPP na avaliação da dor 
demonstram homogeneidade nas pontuações e servem para 
a prática clínica.

Para Martins et al.,11 a dor é uma presença constante durante 
a internação de recém-nascido prematuro (RNPT) em unidade 
de terapia intensiva neonatal (UTIN) pela necessidade de rea-
lização de procedimentos invasivos de rotina e em seu estudo 
constatou que as enfermeiras reconheceram a capacidade do 
RNPT de sentir dor e a importância do controle para amenizar 
os riscos no desenvolvimento infantil. A dor era avaliada, prin-
cipalmente pelos indicadores comportamentais, como choro, 
mímica facial e atividade motora e apesar do reconhecimento 
de que o RNPT sente dor e que os procedimentos invasivos 
são dolorosos, as enfermeiras consideraram que as medidas de 
alívio de dor ainda não eram realizadas de maneira adequada. 

Quadro 1. Publicações sobre dor em neonatos utilizados nessa revisão
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Porém para Scochi et al.,4 este caráter subjetivo da dor, 
torna-se necessário a utilização do maior número de informa-
ções possíveis, e não apenas o uso de um único instrumento.

Existem alguns fatores que interferem a interpretação da 
dor pelos profissionais de saúde. Segundo Elias et al.,9 avaliou 
a percepção destes profissionais em unidades de terapia in-
tensiva neonatal, constatou-se a heterogeneidade na avaliação 
da intensidade de dor neonatal sendo este um marcador da 
dificuldade de se decidir a respeito da necessidade de analgesia 
em pacientes pré-verbais.    

Medeiros & Madeira5 revelam que existem muitas abor-
dagens que podem ser usadas na dor do neonato. Alves et 
al.,7 revelam que existe a recomendação do uso de soluções 
adocicadas em procedimentos dolorosos sem nenhum efeito 
colateral. Oliveira et al.,10 outras medidas como chupeta de 
gaze com glicose, acalento, pacotinho fazem parte de estra-
tégias que, aplicadas em conjunto antes dos procedimentos 
dolorosos, proporcionam alívio e tranquilidade para o bebê. 

Batalha14 para que todos os RN possam se beneficiar de 
um controlo adequado da dor, é importante que haja um 
maior incremento da avaliação da intensidade da dor com 
uso de escalas e que essa informação seja orientadora de 
uma gestão eficaz da dor com uma abordagem multimodal, 
de redução dos estímulos dolorosos e individualizada com a 
adopção de práticas como o NIDCAP® - Newborn Indivi-
dualized Developmental Care and Assessment Program e o 
incentivo de intervenções não farmacológicas como massagem 
e posicionamentos.

Em contrapartida Bueno et al.,6 diz que ainda são escassas 
as evidências científicas relacionadas ao controle adequado da 
dor no período neonatal que possam embasar a prática clínica. 

CONCLUSÃO
Não existe uma padronização na avaliação e no manejo da 

dor dos neonatos, porém as escalas são eficazes e eficientes 
para essa avaliação. A prática assistencial exige mudanças, 
principalmente quanto ao treinamento formal dos profissionais 
de saúde todos os níveis.

A criação de protocolos e rotinas de atendimento, bem 
como a adoção de instrumentos validados para a avaliação da 
dor em RN pode contribuir para a sistematização da assistência 
de enfermagem e para a melhora da qualidade da prestação 
de cuidados aos neonatos.
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RESUMO
Introdução: Os neonatos prematuros estão suscetíveis à doença ósteometabólica conhecida também como osteopenia da prematuridade. A 
prematuridade gera imaturidade morfológica e funcional tornando-os vulneráveis ao atraso no desenvolvimento motor, por isso precisam de 
avaliação dos reflexos e da utilização do posicionamento funcional, tendo este último o objetivo de favorecer a organização corporal, sendo 
fixo e simétrico, necessitando da intervenção de fisioterapeutas. 
Objetivo: verificar a influência dos exercícios passivo como fisioterapia motora na osteopenia da prematuridade através de uma revisão de literatura. 
Metodologia: Foi realizada uma revisão da literatura nas bases de dados do Medline/Pubmed, Lilacs e Scielo, sobre os artigos publicados no 
período de 2000 a 2016 que demonstrem a influência dos exercícios passivos como fisioterapia motora na osteopenia da prematuridade através 
de uma revisão de literatura. 
Resultados: Foram encontrados 23 artigos. Após a leitura inicial dos títulos e resumos foram excluídos 12 artigos, pois não atendiam aos crité-
rios estabelecidos. Posteriormente, com a leitura dos artigos na íntegra foram selecionados 11 artigos. De acordo com os autores é importante 
identificação precoce para a implementação de exercícios de fisioterapia motora para prevenir e/ou minimizar as complicações decorrentes 
da doença metabólica óssea. 
Conclusão: A fisioterapia influência nos indicadores do metabolismo o que impacta diretamente na melhora no crescimento ósseo, reduzindo 
assim a osteopenia da prematuridade.

DESCRITORES: OSTEOPENIA; PREMATURIDADE; FISIOTERAPIA; DOENÇA ÓSTEOMETABÓLICA.

ABSTRACT 
Introduction: Premature infants are susceptible to osteometabolic disease, also known as osteopenia of prematurity. Prematurity generates mor-
phological and functional immaturity making them vulnerable to delayed motor development, so they need assessment of reflexes and the use 
of functional positioning, the latter aiming to favor body organization, being fixed and symmetrical, requiring intervention Of physiotherapists. 
Objective: to verify the influence of passive exercises as motor physical therapy in the osteopenia of prematurity through a literature review. 
Methodology: A literature review was carried out in the databases of Medline/Pubmed, Lilacs and Scielo, on the articles published in the period from 2000 
to 2016 that demonstrate the influence of passive exercises as motor physical therapy on the osteopenia of prematurity through a review of literature. 
Results: 23 items found. After the initial reading of the titles and abstracts, 12 articles were excluded, since they did not meet the established 
criteria. Subsequently, with the reading of the articles in full, 11 articles were selected. According to the authors, it is important to identify early for 
the implementation of motor physical therapy exercises to prevent and / or minimize the complications arising from the metabolic bone disease. 
Conclusion: Physiotherapy influences the metabolic indicators, which directly affect the improvement of bone growth, thus reducing the osteopenia of prematurity.

KEY WORDS: OSTEOPENIA; PREMATURE; PHYSIOTHERAPY; OSTEOMETABOLIC DISEASE.

ARTIGO DE REVISÃO
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INTRODUÇÃO
A prematuridade pode ser definida como idade gestacional 

menor que 32 semanas, segundo o Ministério da Saúde (MS), 
ou idade gestacional (IG) menor que 28 semanas, conforme 
a Organização Mundial da Saúde (OMS)1,2.

Os neonatos prematuros estão suscetíveis à doença ósteome-
tabólica conhecida também como osteopenia da prematuridade, 
já que em 80% do acúmulo mineral ósseo fetal ocorrem durante 
o último trimestre de gravidez, com um aumento da transferên-
cia placentária de cálcio, magnésio e fósforo para o neonato, 
portanto um neonato prematuro fora do útero deve fazer o 
acúmulo mineral ósseo durante esse período sem o auxílio do 
ambiente placentário normal, e quase todos esses neonatos 
terão conteúdo mineral ósseo significativamente menor que 
aqueles nascidos a termo. A frequência é maior em prematuros 
com peso abaixo de 1.000 g, nos quais é observada em 50%, 
e naqueles com peso inferior a 1.500 g, ocorrendo em 30%3,4.

A etiologia é multifatorial, alguns fatores predisponentes 
devem ser citados: prematuridade extrema, ventilação mecânica 
prolongada, uso de diuréticos e corticosteroides, nutrição paren-
teral prolongada, icterícia colestática e alimentação enteral com 
baixo teor mineral. Dentre as manifestações clínicas, sintomas 
iniciais manifestam-se entre a 6 e 12 semanas de vida pós-natal 
em crianças menores de 28 semanas de idade gestacional5.

A prematuridade gera imaturidade morfológica e funcional 
tornando-os vulneráveis ao atraso no desenvolvimento motor, 
por isso precisam de avaliação dos reflexos e da utilização 
do posicionamento funcional, tendo este último o objetivo 
de favorecer a organização corporal, sendo fixo e simétrico, 
necessitando da intervenção de fisioterapeutas6.

Sendo assim, o presente estudo tem o objetivo de ve-
rificar a influência dos exercícios passivo como fisioterapia 
motora na osteopenia da prematuridade através de uma 
revisão de literatura.

METODOLOGIA 
O presente estudo segue os moldes de uma pesquisa biblio-

gráfica, com análise integrativa, visando fazer uma ilustração 
geral sobre a influência do exercício passivo como fisioterapia 
motora na osteopenia da prematuridade. 

A elaboração da pesquisa teve como ferramenta, material já 
publicado sobre o tema; livros, artigos científicos, publicações 
periódicas e materiais na Internet disponíveis nos seguintes 
bancos de dados: BVS (Biblioteca Virtual de Saúde): LILACS 
(Literatura Latino – Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online).

Critérios de inclusão: publicação em formato de artigo 
científico, idioma em português ou inglês, no período de 2000 
a 2016 e disponível no território nacional. Os descritores usa-
dos foram: Osteopenia, Prematuridade, Fisioterapia, Doença 
ósteometabólica.

Os critérios de inclusão foram previamente estabelecidos 
com o objetivo de definir claramente a adequação da literatura 
encontrada para esse estudo de revisão.

Os estudos foram pré-selecionados através dos títulos e da 
leitura dos resumos. Posteriormente, foi realizada a leitura do 
artigo na íntegra e definida a sua inclusão ou não nesse estudo 
de acordo com os critérios acima definidos. Sendo realizado 
o presente estudo no ano de 2016.

 
RESULTADOS 

Foram encontrados 23 artigos na Medline/Pubmed, Lilacs 
e Scielo. Após a leitura inicial dos títulos e resumos foram 
excluídos 12 artigos, pois não atendiam aos critérios estabe-
lecidos. Posteriormente, com a leitura dos artigos na íntegra 
foram selecionados 11 artigos.

O quadro a seguir apresentará os resultados encontrados 
durante o levantamento.

Autores Objetivos Métodos Conclusão

Moreno, Fernandes, Guerra7

2011

Revisar o papel da fisioterapia 
motora no prematuro com risco de 
desenvolver doença metabólica 
óssea.

Revisão Bibliográfica

A implementação de exercícios 
de fisioterapia motora parece 
proporcionar estabil idade ou 
estímulo para a formação óssea, 
podendo,  consequentemente, 
p r e v e n i r  e / o u  m i n i m i z a r  a s 
complicações decorrentes da doença 
metabólica óssea.

Formiga, Pedrazzani, Tudella8

2004

A v a l i a r  a  e v o l u ç ã o  d o 
desenvolvimento motor de lactentes 
pré-termo participantes de um 
programa de intervenção precoce 
com e sem treinamentos dos pais.

Ensaio Clínico

Pode-se afirmar que a participação 
dos pais, associada ao programa de 
intervenção fisioterapêutica aplicado, 
beneficiou significativamente o 
desenvolvimento motor dos bebês 
estudados.

Resumo dos artigos selecionados sobre osteopenia da prematuridade em fisioterapia. 
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Almeida9

2016

D e s c r e v e r  o s  b e n e f í c i o s  d a 
estimulação motora nos recém-
nascidos (RN) que se encontram 
na unidade de terapia intensiva 
neonatal (UTIN)

Revisão Bibliográfica

A intervenção precoce envolve tanto 
a inibição quanto a estimulação e 
assim pode-se proteger o neonato 
do excesso de estimulação, dando 
condições para que o neonato 
se auto- organize,  promover a 
normalização do tônus, posicionar 
o RN na direção da maturação 
fisiológica, facilitando e promovendo 
o seu desenvolvimento e não o - 
acelerando.

Bonilha12

2011

Avaliar os efeitos da estimulação 
motora sobre o desenvolvimento 
e remodelamento ósseo de recém 
nascidos prematuros e identificar 
fatores de risco para a doença óssea 
metabólica. 

Estudo de intervenção
16 crianças

A  n e ce s s i d a d e  d e  i d e nt i f i c a r 
precocemente e com maior segurança 
as crianças que apresentam risco de 
desenvolver a doença; além da 
possível relação entre o nascimento 
prematuro e o desenvolvimento de 
osteoporose e ocorrência de fraturas 
em adultos e idosos.

Andrade et al13

2012

Avaliar eficácia da fisioterapia motora 
sobre ganho de peso, crescimento 
ósseo e indicadores bioquímicos 
do metabolismo em Recém nascido 
pré termo

Ensaio randomizado

A fisioterapia foi capaz de influenciar 
i n d i c a d o re s  d o  m e t a b o l i s m o 
sugerindo melhora no crescimento 
ósseo.

Vignochi, Miura, 
Canani14

2008

Estudar o efeito da fisioterapia na 
mineralização óssea, ganho de peso 
e crescimento em prematuros.

Ensaio randomizado

Estes resultados mostram que a 
f i s i o t e r a p i a  e m  p r e m a t u r o s 
produzido maiores ganhos de 
crescimento, peso corporal,

Rohana, Hasmawati, Zulkifli15

2007

Determinar a correlação entre o 
conteúdo mineral ósseo e marcadores 
ósseos bioquímicos em muito bebês 
de baixo peso

Estudo Transversal

Crianças que necessitaram de 
nutrição parenteral por períodos 
m a i s  l o n g o s  p o s s u e m  p o b r e 
mineralização óssea.

Moyer-Mileur et al16

2000
Avaliar as alterações no peso corporal 
e mineralização óssea em pré-termos

Ensaio Randomizado

Um programa diário promove 
maior ganho de peso corporal, 
comprimento do antebraço, massa 
l ivre de gordura em crianças 
prematuras.

Schulzke, Trachsel, Patole17

2007

Avaliar se os programas de atividade 
física em prematuros melhorar a 
mineralização óssea e crescimento e 
reduzir o risco de fraturas.

Revisão sistemática

A evidência atual não justifica o uso 
padrão de programas de atividade 
física em prematuros é necessária 
uma avaliação mais aprofundada 
desta inter venção em ensaios 
bem concebidos incorporando 
prematuros de extremo baixo 
peso que estão em alto risco de 
osteopenia.

INFLUÊNCIA DA FISIOTERAPIA MOTORA NA OSTEOPENIA DA PREMATURIDADE: REVISÃO DE LITERATURA
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DISCUSSÃO
A doença óssea dos prematuros compreende distúrbios 

de mineralização óssea que variam desde um estado de hi-
pomineralização até alterações mais intensas, caracterizando 
um quadro de raquitismo da prematuridade podendo levar a 
fraturas não traumáticas ao longo dos primeiros anos de vida. 
A frequência é de 50% em prematuros com peso abaixo de 
1.000 g, seguida por uma frequência de 30% em prematuros 
nascidos com peso entre 1000g a 1.500 g11.

A prevenção da osteopenia da prematuridade deve não 
somente ser tratada de forma nutricional como deve ser consi-
derado a funcionalidade e a organização do tecido ósseo como 
determinantes para o desenvolvimento adequado desse tecido, 
o que nos instiga a propor modos diversos de estimulação para 
bebês prematuros12.

Estudos foram necessários para que a percepção de que 
recém nascidos com baixo peso e que necessitam de nutrição 
parenteral por períodos mais longos, possuem um maior risco 
de terem ossos com baixo nível de mineralização15.

Não se deve confiar na resolução espontânea da minera-
lização óssea em uma população de risco, já que os fatores 
de risco podem se sobrepor, aumentando a fragilidade óssea 
e as suas consequências deletérias. Cabe ao fisioterapeuta 
decidir qual método pode aliar benefício e segurança para o 
paciente, além de estabelecer junto à equipe médica o me-
lhor momento para iniciar a terapia, e se a mesma deve ser 
interrompida. Padronizar o atendimento de fisioterapia motora 
ao prematuro de risco para osteopenia da prematuridade é 
importante em uma população de risco para complicações que 
podem gerar prejuízo na recuperação da doença de base, com 
o desenvolvimento de sequelas que exigem maior período de 
internação e maiores custos7.

A participação dos pais também deve ser estimulada já 
que demonstrou ser eficaz na evolução do desenvolvimento 
motor dos lactentes pré-termo, por isso o enfoque terapêutico 
tradicional onde se realiza uma abordagem centrada apenas 
na criança e suas alterações motoras deve ser ampliada para 
a integração da família no processo8.

O fisioterapeuta neonatal atua diretamente na motricidade 
global através das técnicas especificas baseadas na cinesiotera-
pia (exercícios terapêuticos) que tem como objetivo estimular 
e facilitar o sistema neuromuscular proprioceptivo, já que estas 
ações se mostram como medida eficaz para acelerar o ganho 
de peso dos RN’s, promoção do estado de organização, ade-
quação do comportamento autorregulatório e prevenção de 
anormalidades musculoesqueléticas. Todas as intervenções po-
dem ser realizadas na incubadora, berço aquecido ou no colo. 
O posicionamento terapêutico beneficia não só o aparelho 
respiratório como facilita o desenvolvimento sensório-motor 

Sugere-se que os manuseios sejam de 10 a 15 minutos, para 
prevenir o excesso de manipulação, devendo ser realizado de 
acordo com as possibilidades de cada criança e adequando os 
estímulos à tolerância de cada recém-nascido de acordo com 
o comportamento da criança9.

Sabe-se que a estimulação tátil e cinestésica diminui o 
tempo de internação hospitalar e proporciona o ganho de 
peso, maior tempo de alerta, maior qualidade do sono e 
prevenção da osteopenia da prematuridade. A estimulação 
vestibular consegue simular o útero materno e favorecer o 
desenvolvimento normal com as redinhas, no entanto os 
recém nascidos com lesão do sistema nervoso central que 
receberam a intervenção multimodal revelaram um aumento 
na frequência cardíaca mesmo em repouso sugerindo riscos 
a maturação do sistema nervoso10.

Um ensaio clínico controlado, randomizado, em prema-
turos com idade gestacional inferior a 35 semanas, com 14 
neonatos submetidos a um protocolo de fisioterapia motora 
diária até a alta, comparados a 15 neonatos que não realiza-
ram fisioterapia, apresentaram maior crescimento, ganho de 
peso, conteúdo mineral ósseo e massa muscular no grupo 
submetido a intervenção. A fisioterapia era realizada por 15 
minutos ao dia, através de movimentos de compressão, flexão 
e extensão contra a resistência passiva do bebê, 10 flexões 
de membros superiores e inferiores e compressão suave em 
cada articulação11.

Outro estudo para avaliar eficácia da fisioterapia motora 
sobre ganho de peso, crescimento ósseo e indicadores bio-
químicos do metabolismo em recém-nascidos pré-termo 
através de um ensaio randomizado, onde um grupo foi 
submetido a fisioterapia através de mobilizações passivas 
e compressões suaves das articulações durante cinco dias 
semanais até a alta e/ou completarem 2kg e o outro grupo 
não realizou intervenção, concluindo que a fisioterapia foi 
capaz de influenciar indicadores do metabolismo sugerindo 
melhora no crescimento ósseo13.

Ao avaliarem os efeitos da fisioterapia na mineralização 
óssea, ganho de peso e crescimento em prematuros, através 
de um estudo com grupo controle que receberam fisioterapia 
motora para 15 min por dia, 5 vezes por semana até a alta 
hospitalar, demonstraram que fisioterapia em prematuros 
produz maiores ganhos de crescimento e peso corporal14,15.

Uma amostra com 32 recém-nascidos prematuros, sub-
metidos a exercícios diários para avaliarem as alterações no 
peso corporal e mineralização óssea, os exercícios eram para a 
amplitude de movimento contra a resistência passiva para todas 
as extremidades por 5 a 10 minutos por dia, comprovando 
que promove maior ganho de peso corporal, comprimento do 
antebraço e massa livre de gordura em crianças prematuras15,16.
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CONCLUSÃO
A doença ósteometabólica é uma das complicações comuns 

dos prematuros de muito baixo peso, e isso pode resultar em 
uma variedade de perturbações, tais como alterações da mine-
ralização óssea, causando parada de crescimento longitudinal.

Recomenda-se que menores recém-nascidos vulneráveis 
para o desenvolvimento de osteopenia devem participar de 
programas fisioterapêuticos, já que existem estudos que de-
monstram os benefícios moderados de curto prazo da atividade 
física para a mineralização óssea.
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RESUMO
Introdução: A displasia fibrosa é uma doença fibro-óssea benigna com substituição do osso por tecido desorganizado. Esta doença apresenta 
crescimento lento e caráter recidivante. Relatamos um caso de displasia fibrosa em fossa nasal esquerda de grande extensão e deformidade 
crânio-facial, após recidiva. A displasia fibrosa necessita de acompanhamento regular, para uma abordagem mais precoce na recidiva.

DESCRITORES: DISPLASIA FIBROSA, OBSTRUÇÃO NASAL.

ABSTRACT
Introduction : Fibrous dysplasia is a benign fibro -osseous disease with replacement of bone by disorganized tissue. The disease is slow growing 
and recurrent character . We report a case of fibrous dysplasia in the left nasal cavity of great length and craniofacial deformity after relapse. 
Fibrous dysplasia needs regular accompaniment to an earlier approach to relapse.
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INTRODUÇÃO
A displasia fibrosa é uma lesão fibro-óssea, benigna, que 

leva a substituição dos elementos normais do osso por tecido 
fibroso desorganizado, formando traves ostéoides irregular-
mente mineralizadas. Essa neoplasia é um defeito congênito da 
modelagem óssea, e devido a isso, é mais comum em crianças 
e adolescentes, com crescimento lento e estabilização após a 
puberdade. Apresenta etiologia desconhecida e, apesar do 
crescimento lento, apresenta caráter recidivante.¹

Tem predileção pelos ossos da face e crânio, causando 
deformidade. Como consequência disso leva a distúrbios 
orgânicos, estéticos e psicológicos. É classificada em dois ti-
pos: monostótica quando ocorre em um único osso ou ossos 
contíguos, e poliostótica quando em múltiplos ossos.²

O exame radiológico típico mostra aspecto de vidro fosco 
envolvido por tecido cortical denso. O diagnóstico definitivo 
é por meio do exame anatomopatológico. Caso seja realizada 
a radioterapia, aumenta a chance de malignização. Dessa ma-
neira, seu tratamento é a exérese da lesão, porém sem causar 
mutilação ou déficit funcional.³

RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino, 28 anos, de cor parda, natural 

de Goiânia-Goiás, encaminhada ao serviço terciário de saúde 
com quadro clínico de obstrução nasal e episódios recorrentes 
de epistaxe à esquerda, além de deformidade crânio-facial à 
esquerda. Negava demais queixas. Apresentava antecedente 
de cirurgia para exérese de tumor nasal há seis anos e sem 
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comorbidades. Ao exame apresentava bom estado geral, lesão 
com crostas em rinoscopia anterior e deformidade em dorso 
nasal à esquerda. A nasofibrolaringoscopia evidenciou massa 
vegetante coberta com crosta piossanguinolenta em meato 
médio esquerdo e sinéquia entre concha nasal inferior e septo 
nasal à esquerda. A tomografia computadorizada de seios da 
face mostrando lesão osteoblástica expansiva, heterogênea e 
áreas de vidro fosco, medindo 4,0x2,3x 2,4 cm em fossa nasal 
esquerda (figura 1 A)

A paciente foi submetida à cirurgia para retirada do 
tumor nasal. Realizou-se sinusectomia maxilar, sinusotomia 
frontal e etmoidectomia esquerda na tentativa de exérese 
do tumor por via endoscópica. Devido a difícil acesso e 
visualização do tumor, foi necessário realizar a rinotomia 
lateral esquerda e maxilarectomia medial para exérese do 
tumor, com sucesso. (figura 1B)

Figura 1: A) Tomografia de seios da face mostrando lesão com aspecto de 
vidro fosco em fossa nasal esquerda.
B) Rinotomia lateral esquerda e exérese de tumor nasal

Na histopatologia apresentou-se proliferação fibro-óssea de 
aspecto benigno, constituída por tecido fibrocelular de baixa 
celularidade e sem atipia, com áreas de ossificação de padrão 
trabecular sem rima de osteoblastos evidentes, compatível 
com displasia fibrosa.

Paciente manteve acompanhamento regular no serviço, 
apresentando melhora clínica importante da obstrução nasal, 
nenhum novo episódio de epistaxe e satisfeita do ponto de 
vista estético.

DISCUSSÃO
A displasia fibrosa representa aproximadamente 2% de 

todos os tumores ósseos e 7% dos tumores ósseos benignos, 
podendo afetar qualquer osso do esqueleto.²

Os sinais e sintomas são dependentes da localização da 
lesão e compressão de estruturas vizinhas. Pode levar a assi-
metria e deformidade facial, obstrução dos seios paranasais, 
anosmia, cefaleia, ptose, exoftalmia, estrabismo e perda auditiva 
condutiva.4 No caso acima relatado, a paciente apresentava 
obstrução nasal, epistaxe e assimetria facial.

os mais importantes diagnósticos diferenciais são lesões 

benignas e malignas. Entre as lesões benignas estão o fibroma 
ossificante, hiperostose, tumor marrom do hiperparatireoidis-
mo, doença de Paget, cisto ósseo aneurismático, osteíte fibrosa 
cística, hipertireoidismo, osteocondroma, ameloblastoma. Entre 
as lesões malignas sarcoma e metástase.5

A paciente apresentou lesão com difícil acesso, sendo 
necessária a rinotomia, deixando uma cicatriz externa, porém 
no pós-operatório estava sem queixa estética e realizada com 
a melhora da obstrução nasal.

Ressaltamos a necessidade de um acompanhamento re-
gular após a cirurgia, para, se recidivar, permitir a remoção 
do tumor em menores dimensões, permitindo um acesso 
menos agressivo. 
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RESUMO
A síndrome escafocapitato, também conhecida como síndrome de Fenton, é um diagnóstico que desafia muitos clínicos por ser uma lesão 
de rara ocorrência. O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um paciente com diagnóstico de síndrome de Fenton. Paciente de 49 anos 
sofreu queda de moto e trauma no punho esquerdo, evoluindo com dor, edema e deformidade. Radiografia e tomografia do punho esquerdo 
evidenciam luxação do semilunar e fratura-avulsão de fragmento ósseo do capitato intra-articular. Foi realizada redução aberta e fixação 
óssea, com preservação da força e sensibilidade das áreas atingidas. Por ser uma síndrome incomum, frequentemente passa despercebida no 
atendimento, o que causa atraso no diagnóstico e comprometimento do prognóstico. O diagnóstico e tratamento adequado da síndrome de 
Fenton são importantes para o ortopedista/traumatologista da urgência para se evitar instabilidade carpal no futuro.

DESCRITORES: SÍNDROME ESCAFOCAPITATO; SÍNDROME DE FENTON.

ABSTRACT
The scafocapitate syndrome, also known as Fenton’s syndrome, is a diagnosis that defies many clinicians because it is a rare occurrence. The 
objective of this study is to report the case of a patient diagnosed with Fenton’s syndrome. A 49-year-old patient suffered a motorcycle fall and 
left wrist trauma, evolving with pain, edema and deformity. Radiography and tomography of the left wrist evidenced dislocation of the lunate 
and fracture-avulsion of the bone fragment of the intra-articular capitate. An open reduction and bone fixation was performed, preserving 
the strength and sensitivity of the affected areas. Because it is an uncommon syndrome, it often goes unnoticed by care, which causes delayed 
diagnosis and impaired prognosis. The diagnosis and appropriate treatment of Fenton’s syndrome are important for the emergency orthopedic 
surgeon and traumatologist to avoid carpal instability in the future.
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INTRODUÇÃO
A síndrome de Fenton, foi primeiramente descrita em 1937 

por Lorie(1) e Perves et al(2), em trabalhos quase simultâneos. 
Jones(3) a descreveu, em 1947, como uma fratura-luxação 
transescafo-transcapitato-perissemilunar. Em 1956, Fenton(4) 
descreveu a lesão como uma síndrome, sugerindo o termo 
Síndrome escafocapitato (SEC). Posteriormente este termo 
foi substituído por “Síndrome de Fenton”.

É uma síndrome rara, sendo que em 1993 Milliez et 
al(5) só encontraram 25 casos descritos. Seu diagnóstico é 
clínico e radiológico necessitando de tratamento cirúrgico 
especializado. O objetivo deste trabalho é relatar um caso 
de SEC, ou Síndrome de Fenton, em um paciente de qua-
renta e nove anos.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, com quarenta e nove anos de 

idade, trabalhador braçal, sofreu queda de motocicleta com 
trauma no punho esquerdo devido a uma hiperextensão, no 
dia quatro de outubro 2010, evoluindo com dor, edema, li-
mitação funcional e parestesia no 1°, 2° e 3° quirodáctilos. As 
radiografias (figura 1) do punho esquerdo evidenciaram luxa-
ção do semilunar no sentido volar associada a fratura-avulsão 
de um fragmento na região dorsal do capitato, além de fraturas 
resultando em fragmentos dos ossos piramidal e escafóide. 

O paciente foi submetido a redução do semilunar sob 
anestesia. Foram realizadas radiografias de controle com bom 
eixo e redução (figura 2) e tomografia computadorizada do 
punho esquerdo. A tomografia evidenciou fratura-avulsão 
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dorsal do capitato com fragmento intra-articular e instabilidade 
carpal (figuras 3 e 4). Foi então realizada cirurgia de fixação 
da instabilidade ligamentar (figura 5). 

Paciente evoluiu bem, sendo os fios de Steinmann retirados 
após 60 (sessenta) dias. A radiografia atual evidencia carpo 
estável. Foi realizado fisioterapia durante o tratamento. A força 
e sensibilidade do punho esquerdo foram preservados. Atual-
mente, o paciente segue em acompanhamento ambulatorial 
e retornou a suas atividades habituais.

Figura 1 – Aspecto radiográfico da lesão (pré-redução), em ântero-
posterior (A) e em perfil (B), evidenciando luxação do semilunar e 
fragmentos ósseos do carpo.

Figura 2 – Aspecto radiográfico da lesão (pós-redução), em ântero-posterior 
(A) e em perfil (B), evidenciando redução do semilunar e fragmentos ósseos 
do carpo.

Figura 3 – Aspecto tomográfico da lesão (pré-redução), em corte axial, 
evidenciando luxação do semilunar e fragmentos ósseos do carpo.

Figura 4 – Aspecto tomográfico da lesão (pré-redução), em corte coronal 
(A) e sagital (B), evidenciando luxação do semilunar e fragmentos ósseos 
do carpo.

Figura 5 – Aspecto radiográfico da lesão (pós-operatório), em ântero-
posterior (A) e em perfil (B), evidenciando redução do semilunar e fixação 
dos fragmentos ósseos.

DISCUSSÃO
A síndrome escafocapitato (SEC), também conhecida como 

síndrome de Fenton, é um diagnóstico que desafia muitos 
clínicos, por ser uma lesão de rara ocorrência. Aproximada-
mente um terço dos casos são diagnosticados com 15 dias de 
atraso, segundo Rand et al(6) , diminuindo as chances de um 
bom prognóstico.

A síndrome decorre de um trauma de alta energia no 
punho levando a uma fratura-luxação do carpo. Segundo 
Fenton(4), durante um trauma de alta energia, estando o punho 
em extensão e desvio radial, o processo estilóide do rádio se 
choca contra o escafóide, causando a fratura deste osso e do 
capitato. O fragmento proximal do capitato sofre uma rotação 
de até 180 graus, o que faz com que a porção cartilaginosa 
deste fragmento fique dirigida distalmente. Pode-se encontrar 
associado ao quadro descrito uma luxação volar ou dorsal do 
fragmento proximal do capitato ou da segunda fileira do carpo. 

A lesão possui um mecanismo controverso. Além do 
mecanismo proposto por Fenton em 1956, existe outros 2 
mecanismos propostos. Em 1940, Nicholson(7) sugeriu que 
a lesão fosse decorrente de um deslocamento dorsal do pu-
nho, e a rotação de 180º do fragmento proximal do capitato 
era consequência da redução natural desse deslocamento. 
Em 1970 Stein &Siegel(8), assim como Fenton(4), defediam a 
hiperextensão do punho como mecanismo mais provável, 
entretanto a fratura do capitato era decorrente do impacto 
da extremidade dorsal do rádio distal.

Por se tratar de um trauma de alta energia, a SEC é mais 
comum entre homens, o que está representado neste caso 

SÍNDROME DE FENTON: RELATO DE CASO
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relatado. Rand et al(6) relata que os principais meios que levam 
ao trauma são a queda de altura e os acidentes automobilísticos. 
Não existe diferença significativa na incidência da sindrome 
no punho direito ou esquerdo. Em 1999, Malta et al(9) relatou 
um caso de SEC em uma criança de 9 anos, destacou o fato 
de ser uma lesão de muita raridade em pacientes pediátricos.

A síndrome de Fenton pode ser classificada em seis tipos, 
conforme propôs Vance et al(10). Essa divisão foi feita com 
base nas luxações presentes e no padrão de deslocamento 
apresentado pelo punho (quadro 1).

Luxação do Fragmento proximal do 
Capitato em relação ao semilunar

Luxação do carpo

Tipo 1 Ausente Ausente

Tipo 2 Luxação dorsal Ausente

Tipo 3 Luxação volar Ausente

Tipo 4 Ausente Luxação dorsal

Tipo 5 Luxação dorsal Luxação dorsal

Tipo 6 Luxação volar Luxação volar

Quadro 1. Classificação dos tipos de lesão da síndrome escafocapitato

O paciente, neste caso, apresentou o tipo 1 segundo a 
classificação proposta por Vance et al(10) . Pela figura 3, percebe-
-se que não houve luxação da parte proximal do capitato em 
relação ao semilunar, até mesmo porque os fragmentos gerados 
com o trauma são de pequenas dimensões. Pela tomografia 
ainda é possível concluir que não houve uma luxação do carpo, 
quando se compara o capitato com a borda distal do rádio.

Jones(3) , em 1955, propôs para a sindrome um tratamento 
conservador, mas apesar dos seus bons resultados na época, 
este não é considerado um bom tratamento, pois predispõem 
uma consolidação de forma inadequada, já que o capitato 
encontra-se deslocado. Fenton(4), sugeriu a excisão cirúrgica do 
fragmento proximal do capitato. No entanto, a simples excisão 
deste fragmento favorece a osteoartrose pós-traumática, devido 
o encurtamento da altura do carpo. 

Ruschel et al(11) , em 2006, relatou 5 casos de síndrome de 
Fenton que foram tratadas cirurgicamente. No procedimento 
foram realizadas a osteossíntese do capitato, seguida pela do 
escafóide. E a fixação foi realizada com parafusos tipo Herbert. 
Este tratamento obteve bons resultados, pois evitou o apareci-
mento das complicações, como: artrose, consolidação viciosa 
e instabilidade do carpo.

Neste relato, o paciente por não apresentar a forma clás-
sica da síndrome de Fenton, não foi instituida a fixação com 
parafusos tipo Hebert. Neste caso os fragmentos do capitato 
e do escafóide apresentam tamanhos pequenos, quando 
comparado com o tamanho dos fragmentos gerados na forma 
clássica da sídrome. Portanto o tratamento de escolha foi a 

fixação utilizando fios de Steimann, como pode ser observado 
na figura 4. O procedimento fixou o semilunar no hamato e 
o escafóide no capitato.

O paciente evoluiu bem e atualmente encontra-se exe-
cutando suas atividades habituais, sem nenhum prejuízo da 
mobilidade e força do punho esquerdo. Durante o acom-
panhamento ambulatorial não foi diagnosticada nenhuma 
complicação em decorrência do trauma dentre as possíveis 
complicações a necrose avascular.
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