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O homem, como um ser histórico, inserido num permanente movimento 
de procura, faz e refaz o seu saber.

(Paulo Freire)
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PREFÁCIO

Falar sobre Doenças Infecciosas da Amazônia é um tema de grandiosa 
importância para o entendimento do processo saúde-doença, não ape-
nas no cenário nacional, mas para a compreensão das relações entre os 
micro-organismos, o ser humano e as alterações no meio ambiente; 

nesta faixa dos trópicos.
Os professores doutores, Givago da Silva Souza e Lucieny da Silva Pontes, tive-
ram a feliz iniciativa ao reunirem novos e consagrados estudiosos em Doen-
ças Tropicais da Amazônia, para apresentarem seus estudos acerca das alte-
rações/disfunções nas relações parasitas-hospedeiros das principais doenças 
infecciosas da Amazônia.
A obra AVALIAÇÃO SENSÓRIO-MOTORA EM DOENÇAS INFECCIOSAS NA 
AMAZÔNIA nos permite ter um olhar sensível e criterioso sobre as repercus-
sões biopsicossociais na saúde do homem amazônida. A análise das intera-
ções entre micro-organismos e o homem, gerando na maioria das vezes o seu 
adoecimento, foi descrito nesta obra pela participação efetiva de bactérias, 
vírus e outros parasitas que são capazes de produzir desde sequelas numa 
gradação de leves à graves, até culminarem com a morte humana.
Os estudos envolvendo paciente infectados por HIV, HTLV-1 e SARS-CoV-2, 
bem como, os pacientes com Toxoplasmose, Malária, Sífilis Congênita e Han-
seníase nos permitem desenvolver reflexões críticas sobre questões de saú-
de numa perspectiva do processo saúde-doença e suas alterações funcionais 
sensório-motoras.
Por estas razões, entre outras que se revelam no contexto deste livro, é com 
orgulho e grata satisfação que apresento e recomendo a presente obra. A to-
dos, uma excelente leitura!

Prof. Dr. Manoel Gionovaldo Lourenço1

Universidade do Estado do Pará

1 O Professor Doutor Manoel Gionovaldo Lourenço infelizmente faleceu 6 meses após ter escrito este prefácio. O professor Gionovaldo 
foi para muitos alunos e colegas uma das primeiras referências no cenário da fisioterapia paraense a estar envolvido com pesquisa cien-
tífica e na formação Stricto Sensu, além de ter sido um dos primeiros fisioterapeutas com doutorado no estado. Depois dele, dezenas de 
outros fisioterapeutas seguiram carreira acadêmica e com formação de doutorado.
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Introdução

O presente livro representa mais do que aquilo que está escrito em suas pági-
nas. Ele representa o resultado do que a Educação de qualidade pode fazer 
na vida de pessoas de diferentes origens, mas que tinham em comum a 
participação no ensino superior em Belém do Pará nas últimas 3 décadas. 

Esse livro é de caráter multiprofissional, mas como temos uma maioria de autores 
com formação em fisioterapia, gostaríamos de chamar a atenção que até o final da déca-
da de 2000-2010 o número de fisioterapeutas com doutorado em Belém do Pará era pe-
queno, a ponto de contar na palma das mãos. Apenas um pouco mais de 10 anos depois, 
o número de fisioterapeutas com doutorado e realizando pesquisas ativamente em suas 
instituições de ensino (onde inclusive já tinham sido discentes) já chega em torno de 5 de-
zenas e caminhando para mais. Com as demais profissões, aconteceu algo parecido. Hoje 
há um cenário efervescente de produção científica na área da saúde na cidade de Belém 
do Pará, que se nos contassem em qualquer momento da década de 1990 teria sido difícil 
de acreditar. Parabéns para gestores das universidades, docentes e discentes que resolve-
ram apostar no improvável e fomentaram a formação acadêmica na região mais pobre de 
um país cheio de desigualdades.

Ao longo desse processo de formação, a grande maioria desses pesquisadores ganhou 
experiência na produção de conhecimento, especialmente na avaliação sensório-motora 
de pacientes que apresentavam doenças infectocontagiosas endêmicas na região amazô-
nica. Foram muitos os trabalhos oriundos das dissertações e teses dos autores do presente 
livro nessa temática, o que nos trouxe a confiança para convidá-los para colocar nesse livro 
um pouco do conhecimento produzido ao longo desse cenário que pudemos vivenciar.



AVALIAÇÃO DE TECNOLOGIA EM 
SAÚDE NO CONTEXTO DAS DOENÇAS 

INFECCIOSAS

Cristina Maria Maués da Costa 

Lilian Pereira da Silva Costa 

Saul Rassy Carneiro

1
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Capítulo 1

A Avaliação de Tecnologias em Saúde e suas Aplicações em Políticas Pú-
blicas

Avaliação de tecnologias em saúde (ATS) é definida como o processo de síntese das 
melhores evidências científicas para apoiar a tomada de decisão em um processo que en-
volve a ação em saúde, contudo, diversos autores têm definido ATS como meios de cons-
trução de consensos para respaldar as determinações que envolvem os direcionamen-
tos de objetos relacionados à saúde, quer seja por meio de processos, fluxos de trabalho, 
equipamentos empregados ou recursos terapêuticos que porventura possa tomar parte 
como atores na melhor assistência oferecida à população. Ainda conforme os autores, a 
elaboração desses processos de avaliação de tecnologias em saúde ATS se dá de forma sis-
temática, impessoal e isenta de tendências ou vieses; embasa-se nos registros científicos 
mais rigorosos que recomendam a tomada de decisão relativa ao que se está avaliando. 
Obviamente, tal construção é operada por pessoal qualificado para tal análise, de maneira 
que a comprovação científica se aproxime, o máximo possível, do consenso científico que 
se encontra após os diversos trabalhos acerca do respectivo tema.

Ao considerarmos que as ATS são campos de ação multiprofissionais que visam sub-
sidiar a implementação de condutas e ações em saúde a partir de espectros econômicos, 
sociais, éticos, assistenciais e clínicos. Uma das principais questões a serem abordadas é 
quanto à utilização de uma determinada tecnologia nas diversas conjunturas socioeco-
nômicas manifestadas pelos países do globo; como homogeneizar um fluxo assistencial 
diante de realidades tão díspares e heterogêneas?

Precisa-se compreender que a busca pela oferta dos melhores meios de trabalho, 
diagnóstico e assistência em saúde podem gerar processos judiciais legítimos que obri-
gam os sistemas de saúde do mundo a decidir pela oferta de tecnologias caras e pouco 
acessíveis a grande parte da população coberta pelos sistemas de saúde (especialmente 
aqueles subsidiados pelo Estado).

No Brasil, uma das diretrizes do Sistema único de Saúde é a descentralização da saúde 
juntamente com o atendimento integral nas diversas áreas as quais envolvem desde ações 
de prevenção de doenças e promoção de saúde até aquelas de caráter curativo, portanto, 
tal processo de descentralização permite que estados e municípios tenham autonomia 
no emprego dos recursos de saúde de modo a priorizar aspectos relativos às realidades 
regionais de cada um. Nesse espectro, um dos principais papéis de apoio cabe à Agência 
Nacional de Vigilância Sa-
nitária (Anvisa), pois ela 
tem o poder de regular a 
entrada da tecnologia no 
mercado, demanda infor-
mação quanto à seguran-
ça, benefício, indicação de 
uso e preço a ser praticado 
no mercado para autorizar 
a comercialização (regis-
tro) da tecnologia no país. 
Pode-se definir o espectro 
de ATS segundo a seguinte 
figura, onde: 

Figura 1. O Espectro da Avaliação de Tecnologias em Saúde.
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Uma vez registrada, a incorporação da tecnologia no SUS é regulamentada pela Se-
cretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SAS/MS) onde informações relativas 
ao emprego da tecnologia, custo, população beneficiada e aplicabilidade estimada são 
mensuradas, a fim de subsidiar as determinações governamentais que oferecerão o servi-
ço à sociedade.

Ao considerarmos que a abrangência da conduta em saúde deve se estender à 
cobertura pelo SUS a toda a população, lança-se a óbvia problemática de gestão: “como 
dispor dos recursos necessários para tal implantação sem impactar nas políticas já conso-
lidadas e integradas há mais tempo?”

Neste sentido, o governo federal enfatiza que: “para distribuir os recursos para os três 
níveis de atenção (primário, secundário e terciário), o gestor deve considerar questões 
como:

•	 Quais os problemas de saúde da população? − Das tecnologias disponíveis no mer-
cado, quais poderão responder às necessidades da população?

•	 As tecnologias identificadas como necessárias irão funcionar (gerar o benefício es-
perado) para a população local?

•	 Os recursos disponíveis serão suficientes para oferecer a tecnologia a todos que 
dela necessitam?

•	 Como distribuir os recursos, considerando questões éticas e sociais relativas à uti-
lização dessas tecnologias?

•	 A quem e como deverão ser oferecidas as tecnologias?

•	 Uma vez distribuídos os recursos e incorporadas as tecnologias identificadas como 
necessárias, os efeitos em saúde esperados estão sendo alcançados?”

Fica evidente que diante de tantas questões, o gestor se encontra em uma situação 
de tomada de decisão, onde se faz necessário a assessoria especializada no assunto, a fim 
de oferecer-lhe os melhores respaldos científicos para decidir sobre a adoção ou não da 
tecnologia em questão. É importante salientar que, embora, o aspecto econômico deva ser 
avaliado, este não deve ser nunca a prioridade que determinará a adoção ou abandono do 
que se está a avaliar; a isso caberá uma análise aprofundada da realidade social e regional 
da população afetada para que a importância e impacto da medida seja mensurado sob 
a óptica dos principais beneficiados com a política a ser adotada, nesse caso a sociedade.

Considerando que o gestor em saúde necessita contar com uma equipe que possa 
municiá-lo de informações relevantes acerca da doação de tais tecnologias, fica a questão 
sobre o que se deve avaliar para adotar uma conduta em saúde no SUS? Desse modo, po-
demos apresentar os seguintes aspectos a serem considerados quando da avaliação das 
tecnologias em saúde:

Eficácia – probabilidade de que indivíduos de uma população definida ob-
tenham um benefício da aplicação de uma tecnologia a um determinado 
problema em condições ideais de uso. 

Efetividade – probabilidade de que indivíduos de uma população definida 
obtenham um benefício da aplicação de uma tecnologia a um determinado 
problema em condições normais de uso. 

Risco – medida da probabilidade de um efeito adverso ou indesejado e a 
gravidade desse efeito à saúde de indivíduos em uma população definida, 
associado ao uso de uma tecnologia aplicada em um dado problema de 
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saúde em condições específicas de uso. 

Segurança – risco aceitável em uma situação específica. 

Custos – custo (de oportunidade) em saúde é o valor da melhor alternati-
va não concretizada em consequência de se utilizarem recursos escassos na 
produção de um dado bem e/ou serviço. 

Impacto social, ético e legal – são todos os impactos não relacionados à efe-
tividade, à segurança e aos custos, incluindo as consequências econômicas 
secundárias para indivíduos e comunidades.»  (Adaptado de Brasil, 2009).

Apesar da diversidade metodológica utilizada para a avaliação de tecnologias em saú-
de, algumas etapas parecem se apresentar como pontos em comum para a viabilidade do 
processo, são elas:

•	 identificar as tecnologias candidatas e estabelecer as prioritárias; 

Definir o problema a ser avaliado;

•	 determinar o cenário epidemiológico da avaliação;

•	 recuperar a evidência científica disponível para apoiar a tecnologia; 

•	 obter novos dados primários (se necessário) da tecnologia em questão;

•	 interpretar a melhor evidência científica disponível (ensaios clínicos randomizados 
e controlados e/ou revisões sistemáticas com, ou sem meta-análises), em alguns 
casos podemos utilizar os estudos clínicos não controlados;

•	 sintetizar a evidência por um método aceito e de validade mundialmente;

•	 apresentar os resultados e formular as recomendações; 

•	 disseminar os resultados das recomendações; 

•	 monitorar o impacto. 

	 Cabe destacar ainda que o sucesso de uma política de ATS no SUS irá demandar 
ações, que visem viabilizá-las na realidade brasileira:

1.	 Sensibilização dos gestores para a importância da ATS como ferramenta de orien-
tação técnica e científica no emprego das políticas públicas;

2.	 Investimento em qualificação de recursos humanos em ATS;

3.	 Esclarecimento dos profissionais de saúde sobre aspectos econômicos e sociais da 
incorporação ou mudança das tecnologias em saúde;

4.	 Estabelecimento de critérios objetivos que respaldam a incorporação de novas 
tecnologias ou a mudanças daquelas que são obsoletas;

5.	 Cooperação intersetorial e, por vezes, internacional, na elaboração de diretrizes de 
apoio e respaldo à ATS;

6.	 Desenvolvimento de repositórios para a publicação dos pareceres relativos às tec-
nologias;

7.	 Criação e integração de bancos de dados para a disseminação das tecnologias ava-
liadas.
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O Papel da CONITEC
No Brasil, o marco legal da ATS foi a Lei n.º 12.401, de 28 de abril de 2011 (BRASIL, 2011), 

que alterou a Lei n.º 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a assistência tera-
pêutica e a incorporação de tecnologia em saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS).

Dentre os itens relevantes desta Lei, destacamos a obrigatoriedade de que a dispen-
sação de medicamentos e produtos de interesse para a saúde estejam consoantes às di-
retrizes terapêuticas, definidas em protocolo clínico para a doença ou o agravo à saúde a 
ser tratado. No qual os Protocolos Clínicos e as Diretrizes Terapêuticas (PCDT) deveriam 
estabelecer os medicamentos ou produtos necessários nas diferentes fases evolutivas da 
doença ou do agravo à saúde de que tratam, bem como aqueles indicados em casos de 
perda de eficácia e de surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, provocadas 
pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha.

Desde então, o arcabouço de todas as incorporações, exclusões ou alterações no SUS, 
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituição ou a altera-
ção dos PCDT são atribuições do Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias – CONITEC, através da instauração de processo adminis-
trativo, a serem concluídos em prazo não superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da 
data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogação por 90 (noventa) dias 
corridos, quando as circunstâncias exigirem.

O Decreto n.º 7.646, de 21 de dezembro de 2011, dispôs sobre a CONITEC no SUS, sobre 
sua responsabilidade de emissão de relatórios e pareceres conclusivos destinados a asses-
sorar o Ministério da Saúde na incorporação, exclusão ou alteração, pelo SUS, de tecnolo-
gias em saúde, na constituição ou alteração de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas 
e na atualização da RENAME.

São diretrizes da CONITEC:

I - a universalidade e a integralidade das ações de saúde no âmbito do SUS 
com base no melhor conhecimento técnico-científico disponível;

II - a proteção do cidadão nas ações de assistência, prevenção e promoção à 
saúde por meio de processo seguro de incorporação de tecnologias pelo SUS;

III - a incorporação de tecnologias por critérios racionais e parâmetros de efi-
cácia, eficiência e efetividade adequados às necessidades de saúde; e

IV - a incorporação de tecnologias que sejam relevantes para o cidadão e para 
o sistema de saúde, baseadas na relação custo-efetividade.
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O Decreto estabeleceu ainda a composição da CONITEC, em um Plenário e uma Se-
cretaria Executiva, conforme figura 2 abaixo:

Figura 2. Composição da CONITEC

Fonte: https://www.gov.br/conitec/pt-br

Dos Processos Administrativos recebidos pela CONITEC até o encaminhado para o 
Secretário de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde (SCTIE/MS) 
para a tomada de decisão sobre a incorporação, existem diversos atores e um fluxo esta-
belecido.

Exemplos de ATS em Doenças tropicais no SUS
No cenário das doenças tropicais, que também são conhecidas como doenças ne-

gligenciadas, como a malária, a doença de Chagas, a leishmaniose tegumentar, tubercu-
lose, hanseníase, endêmicas na região amazônica, são necessárias diretrizes que levem 
em considerações as melhores evidências, a fim de possibilitar a utilização dos recursos 
financeiros do SUS de modo eficiente, garantindo o melhor cuidado em saúde para a po-
pulação brasileira.

No contexto da crescente disseminação da saúde baseada em evidências nas últimas 
duas décadas no Brasil, atrelada a uma maior organização do Estado nesse processo de 
avaliação de tecnologias em saúde no processo de tomada de decisão no SUS, o plenário 
da CONITEC vem desempenhando importante papel na aprovação de diretrizes e relató-
rios para orientar gestores e profissionais de saúde do SUS. 

Para sua avaliação, a CONITEC deve considerar se a tecnologia é relevante para o cida-
dão e para o sistema de saúde brasileiro. Os pareceres que embasam os relatórios da CO-
NITEC consideram evidências científicas primariamente sobre as questões de segurança e 
eficácia da tecnologia, que compõem o Parecer Técnico-Científico (PTC), e em seguida as 
relações de custos, que compõem a Análise de Impacto Orçamentário (AIO), a fim de ser 
avaliada a incorporação ou desincorporação da tecnologia pelo SUS.

Todas as decisões iniciais da CONITEC precisam passar por consulta pública, e após é 
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emitido relatório final. 

A demanda de incorporação tecnologia em saúde a ser avaliada pela CONITEC, se-
gundo o Decreto n.º 7.646/2011, deve ser apresentada de tecnologia já aprovada e registra-
da na Anvisa; evidência científica que demonstre que a tecnologia pautada é, no mínimo, 
tão eficaz e segura quanto aquelas disponíveis no SUS para determinada indicação; es-
tudo de avaliação econômica comparando a tecnologia pautada com as tecnologias em 
saúde disponibilizadas no SUS; e preço fixado pela Câmara de Regulação do Mercado de 
Medicamentos (CMED), no caso de medicamentos. 

O DGITS (Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde) tem 
como atribuições acompanhar, subsidiar e dar suporte às atividades e demandas da CO-
NITEC e contribuir para a promoção do acesso e do uso racional de tecnologias seguras e 
eficientes, dentre outras.

Algumas decisões da CONITEC em direção às doenças tropicais:

DOENÇA DE CHAGAS
Em 2018, foi aprovado pela CONITEC o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) para o tratamento da Doença de Chagas no seu Relatório de Recomendação n.º 
305.

Dentre as principais recomendações do protocolo clínico destacam-se:

1.	 A utilização de antiparasitários (benznidazol ou nifurtimox) no tratamento de indi-
víduos com doença de Chagas na fase aguda, uma vez que a evidência científica 
demonstrou que pelo menos 40% dos pacientes apresentavam negativação dos 
testes diagnósticos com a terapia, havendo estudos que relataram 100% de exa-
mes sem evidência do agente etiológico.

2.	 A utilização de benzonidazol em crianças e adolescentes com doença de Chagas 
em fase crônica indeterminada onde foi realizada revisão sistemática com meta-
nálises e que registrou a negativação de 48% do grupo que recebeu a terapia vs 
12% do grupo que recebeu placebo, o risco relativo foi de 4 sendo a pior situação 
com RR 2,6 e a melhor 4,8 (IC 95%).

TUBERCULOSE
Em 2019, após solicitação do Ministério da Saúde, via Secretaria de Vigilância em Saú-

de/Departamento de Vigilância das Doenças Transmissíveis/Coordenação-Geral do Pro-
grama Nacional de Controle da Tuberculose, a CONITEC aprovou o relatório de incorpo-
ração da bedaquilina 100 mg para pacientes com tuberculose resistentes a rifampicina 
(RR-TB), multirresistentes (MDR-TB) e extensivamente resistentes (XDR-TB) no SUS. A de-
cisão final da CONITEC ficou condicionada à apresentação de dados de vida real, conforme 
preconizado pela Portaria SCTIE-MS n.º 36/2020 .

Atualmente, está sendo realizada a atualização da recomendação sobre o tratamento 
da tuberculose multirresistente e extensivamente resistente na vigência do uso de beda-
quilina e/ou delamanida. A elaboração de revisões sistemáticas com meta análises suge-
re que os pacientes tendem a apresentar negativação mais rápida do exame de escarro 
quando o tratamento envolve as drogas em questão.

É importante salientar que as novas recomendações serão publicadas em 2023 e 
possivelmente as diretrizes da adoção das referidas terapias devem sofrer alterações 
quanto à sua incorporação no arsenal terapêutico do SUS.
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MALÁRIA
Em 2017, a CONITEC aprovou o relatório sobre a exclusão do medicamento artemeter 

para o tratamento de malária grave, cuja demandante era a Secretaria de Vigilância em 
Saúde (SVS). 

O PTC indicou que a terapia com artesunato injetável era uma melhor opção terapêu-
tica que o artemeter injetável para o tratamento da malária grave, em termos de eficácia, 
efetividade e segurança. A partir de uma revisão sistemática da Cochrane, o relatório mos-
trou que o risco de mortalidade por todas as causas foi significativamente menor com o 
artesunato do que com o artemeter. O artesunato reduziu o risco de hipoglicemia, como 
evento adverso aos tratamentos, em relação ao artemeter. Embora o custo de tratamento 
com artesunato 60 mg/mL fosse maior do que com o artemeter 80 mg/ml, o demandante 
informou que não iria aumentar a quantidade de artesunato comprada, visto que os casos 
de malária grave estavam diminuindo na época da análise.

SÍFILIS CONGÊNITA
Em 2015, a plenária da CONITEC recomendou a manutenção da penicilina benzatina 

para prevenção da sífilis congênita durante a gravidez. O relatório concluiu que os estudos 
de revisão sistemática e observacionais (coorte) apoiavam a penicilina benzatina como 
altamente eficaz e segura na redução dos eventos adversos na gravidez, relacionados à 
sífilis materna, e na prevenção da sífilis congênita, e que o receio de ocorrência de reação 
anafilática não encontrava sustentação científica para determinar o impedimento da te-
rapia com penicilina.
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A hanseníase continua sendo uma doença bastante prevalente, apesar do 
crescente aumento de pesquisas desenvolvidas nos últimos anos, onde é 
uma doença infecciosa de ordem crônica causada pela bactéria Mycobac-
terium leprae, onde o agente causador da doença de Hansen, em acometer 

células cutâneas e nervosas periféricas. Durante os surtos reacionais, vários órgãos podem 
ser acometidos, tais como olhos, rins, supra-renais, testículos, fígado e baço. O tempo de 
multiplicação do bacilo Hansen é lento, podendo durar de 11 a 16 dias.

Sabe-se que as incapacidades físicas observadas nos pacientes de hanseníase estão 
intimamente relacionadas ao diagnóstico tardio e ao não tratamento adequado e oportu-
no das reações e neurites, manifestações que são comuns nesses pacientes, merecendo 
uma atenção do serviço do atendimento do serviço de saúde.

Formas Clínicas da Hanseníase
Portanto, a doença pode ser dividida em quatro tipos: indeterminada (quando não há 

comprometimento dos troncos nervosos), tuberculóide (quando já há distúrbios de sensi-
bilidade), dimorfa (que é uma forma de transição) e virchowiana (que é o único tipo con-
tagioso). Outra forma de se classificar esta doença é através da resistência ao bacilo e ao 
seu número de lesões, constituindo os casos paucibacilares (PB) e os casos multibacilares 
(MB), sendo o último a forma de maior transmissão da doença.

A hanseníase é doença de manifestação clínica espectral, os polos desse espectro 
são ocupados de um lado pela forma mais localizada denominada tuberculóide, associa-
da à resposta imunológica do tipo Th1 (celular), e do outro pela forma virchowiana (assim 
denominada no Brasil em substituição ao termo “lepromatosa” da classificação original), 
sistêmica, e associada à resposta imunológica do tipo Th2 (humoral), com três formas clí-
nicas intermediarias ou borderline. Os pólos tuberculóide e virchowiano correspondem 
aproximadamente as formas paucibacilar e multibacilar criadas pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) para fins de orientação terapêutica, no entanto, por razões ainda não 
compreendidas, essa imunidade não possui a capacidade de proteger os indivíduos que 
desenvolvem a forma tuberculóide, encontrando-se exacerbada e diretamente envolvida 
no comprometimento nervoso e cutâneo.

Forma Indeterminada – Hanseníase Indeterminada (MHI): Considerada a forma ini-
cial ou incipiente da doença, pode passar despercebida por meses, ou anos. Esse estágio é 
transitório e pode ser encontrado em pessoas com resposta imune não definida, como em 
crianças. Raramente são encontrados bacilos. Caracteriza-se, principalmente, pela presen-
ça de manchas hipocrômicas ou eritemato-hipocrômicas, únicas ou em pequeno número, 
ou simplesmente áreas circunscritas de pele aparentemente normal que apresentam dis-
túrbios da sensibilidade, hipo ou anestesia local (tátil, térmica, dolorosa). Histologicamen-
te, as manchas possuem um infiltrado linfocitário, não específico, esparso, que somente 
poderá ser sugestivo de hanseníase nos casos em que houver infiltração celular no interior 
de algum nervo cutâneo. Nestes casos, não há comprometimento de troncos nervosos, 
portanto os pacientes não apresentam incapacidades e não são contagiantes. A reação de 
Mitsuda é, em geral, negativa e a baciloscopia de raspado intradérmico é sempre negativa, 
quando positiva, indica evolução da doença. Quando a resistência do paciente é alta, as 
lesões indeterminadas evoluem para o tipo tuberculóide. Quando a resistência for nula, 
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haverá uma evolução para o tipo virchowiano. Os casos com resistência intermediária evo-
luem para o grupo dimorfo. Esta evolução ocorre em um período médio de 05 (cinco) anos, 
sendo mais precoce para o tipo tubeculóide. Para fins de tratamento, é classificada como 
PB, independentemente do teste de Mitsuda.

Forma Tuberculóide – Hanseníase Tuberculóide (MHT):  Surge a partir da forma in-
determinada não tratada, nos pacientes com boa resistência. Os bacilos penetram nas 
células de Schwann e multiplicam-se dentro delas, ocasionando uma destruição lenta das 
mesmas; a lentificação do processo deve-se ao fato do bacilo necessitar de doze (12) a treze 
(13) dias para se dividir em dois (2). Os bacilos liberados pelas células de Schwann atingi-
das penetram nas células vizinhas e, dessa forma, a infecção intraneural se dissemina. As 
lesões típicas são caracterizadas por placas (lesões elevadas, salientes, formadas pela con-
fluência de pápulas ou tubérculos), com bordas bem delimitadas e coloração eritematosa 
e de distribuição assimétrica. O tamanho varia e sua forma pode ser oval, circular, anular ou 
figurada. A placa pode apresentar cicatrização central e bordas elevadas, salientes e, nes-
tes casos, simular dermatofitose, sendo denominada tórpida ou tricofitóide e podem ser 
únicas ou múltiplas. Verificam-se queda de pêlos (alopécia), e sintomas neurais isolados ou 
em combinação que consistem em dor, perda da sensibilidade (térmica, dolorosa e tátil), 
formigamento, fraqueza muscular ou paralisia.

Nessa forma, além dos distúrbios da sensibilidade, ocorrem alterações da sudorese, 
hipohidrose ou anidrose (diminuição ou ausência de sudorese). Ocorre com freqüência o 
comprometimento, de forma assimétrica, de troncos nervosos. Comprometimento este 
bastante intenso e com as consequentes alterações sensitivas, motoras ou autonômicas, 
quando os nervos forem mistos.

O comprometimento neurológico (neurite) está restrito a alguns fascículos e provoca 
alterações da motricidade e de troficidade. As neurites apresentam-se como espessamen-
tos dolorosos ou não, troncular ou terminalmente do segmento do nervo, podem ser en-
contradas tumorações ao longo do trajeto de nervos que sofrem amolecimento (necrose 
caseosa) chamado abscesso do nervo. Este comprometimento pode levar a incapacidades 
permanentes. Nesta forma, a resistência é alta e a reação de Mitsuda é positiva, e a bacilos-
copia de raspado intradérmico é negativa. Operacionalmente é classificada com PB.

Forma Virchowiana – Hanseníase Virchowiana (MHV): Nesta forma há um polimor-
fismo de lesões com pápulas, tubérculos, nódulos, placas (hansenomas), ulcerações e infil-
tração difusa. As lesões têm limites imprecisos, com distribuição mais ou menos simétrica 
e uma tonalidade ferruginosa característica, às vezes observáveis somente em diferentes 
incidências de luz. As lesões ocorrem em todo o tegumento, respeitando aparentemente 
áreas como as fossas supra-claviculares, ao longo da coluna vertebral, o polígono de Mi-
chaelis, as regiões inguinais, axilas, as pregas do cotovelo e cavos poplíteos.

Quando há uma infiltração acentuada na face (regiões malares, superciliares e pa-
vilhões auriculares) com formação de tubérculos e nódulos, com acentuação dos sulcos 
naturais, rarefação dos pelos dos cílios e supercílios (madarose), desabamento da pirâmide 
nasal, conservação dos cabelos, configura-se o clássico “fácies” leonina da hanseníase. O 
comprometimento nervoso é bastante grave, gerando a maioria das sequelas definitivas, 
incapacidades e deformidades. Ocorrendo nos ramúsculos da pele e nervos, ocasionando 
distúrbios sensitivos cutâneos e alterações tróficas e tônicas. Todos os nervos

periféricos podem estar envolvidos, mas sinais de seu comprometimento, com apare-
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cimento de incapacidades, ocorrem tardiamente na evolução da moléstia, a não ser quan-
do o paciente sofre reação, com neurites importantes.

A resistência do paciente é baixa, a baciloscopia de raspado intradérmico é positiva 
com grande número de bacilos e a ração de Mitsuda é sempre negativa. Se os pacientes 
não forem tratados, a doença piora continuamente. Não há tendência para cura espontâ-
nea. Operacionalmente são classificados como MB.

Forma Dimorfa – Hanseníase Dimorfa (MHD): O nome dimorfa substitui o nome ini-
cial “borderline” e representa o espectro intermediário da hanseníase, caracterizada pela 
instabilidade imunológica, seja na pele, nos nervos ou no comprometimento sistêmico. 
Nesta forma, geralmente os pacientes apresentam lesões cutâneas numerosas que lem-
bram, muitas vezes, aquelas observadas nos tuberculóides, ou aquelas encontradas nos 
virchowianos, com tonalidade ferruginosa e imprecisão de seus limites. Os casos típicos 
dimorfos exibem pápulas, um aspecto bizarro ao tegumento. A infiltração assimétrica da 
face, dos pavilhões auriculares e a presença de lesões no pescoço e nuca são elementos su-
gestivos dessa forma clínica. Os nervos periféricos são comprometidos de forma assimétri-
ca e precocemente. Esse comprometimento é intenso e extenso, dando a esses pacientes 
um elevado potencial incapacitante.

O paciente apresenta resistência geralmente baixa, a baciloscopia de raspado intra-
dérmico pode ser positiva ou negativa e a reação de Mitsuda pode apresentar-se duvidosa 
ou uma positividade fraca, mas, em geral, é negativa. Operacionalmente, é classificada 
como MB.

A baciloscopia de raspado intradérmico deve ser utilizada como exame complemen-
tar para a identificação dos casos PB ou MB de difícil classificação clínica. Baciloscopia 
positiva classifica o caso como MB, independentemente do número de lesões. O resultado 
negativo não exclui o diagnóstico da doença.

Perfil epidemiológico da Hanseníase no Brasil
A partir de 2011, o Ministério da Saúde, em consonância com as proposições da Orga-

nização Mundial da Saúde (OMS), revisou as estratégias até então adotadas, voltadas às 
doenças negligenciadas.  Trata-se de mudança na abordagem de ação tradicional centra-
da na doença, para um modelo de intervenção integrada, baseada nas ferramentas dispo-
níveis e nas melhores evidências científicas. Buscaram-se estratégias que respondessem 
efetivamente às necessidades de saúde de comunidades socialmente vulneráveis, acome-
tidas por um grupo de doenças tropicais negligenciadas.

Recente análise epidemiológica publicada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
evidenciou que a hanseníase persiste como um problema de saúde significativo mun-
dialmente. Conforme os relatórios publicados oficialmente da OMS, no total de 121 países, 
28.761 novos casos foram notificados em todo o mundo em 2016.

No ano de 2016, o Brasil registrou 25.218 casos novos de hanseníase. Na região norte, 
o Pará teve 2,55% dos casos, enquanto na região norte perde para o estado do Tocantins 
com 7,39% dos casos. O estado que mais noticiou novos casos foi o Mato Grosso, com 7,75% 
dos casos, sendo a região com o maior índice. O Brasil é o segundo país do mundo em re-
lação ao número de casos de hanseníase e vem mantendo anualmente uma média de 47 
mil novos casos, dos quais mais de 20% apresentam algum grau de incapacidade física já 
instalada, continua apresentando destaque perante as doenças negligenciadas, se tradu-



26
Avaliação sensório-motora em doenças infecciosas na Amazônia

2025

Capítulo 2

zindo como um importante problema de saúde pública.

Manifestações clínicas
Caracteriza-se clinicamente por manifestações cutâneas e neurológicas (responsá-

veis pelo grande potencial para provocar incapacidades físicas, que podem evoluir para 
deformidades) e estão relacionadas com o grau de imunidade do paciente frente ao Myco-
bacterium leprae. Como primeiros sinais clínicos da moléstia, queixa de anestesia de par-
tes da mão e do pé, fraqueza muscular, obstrução nasal e epistaxis, e mesmo reação tipo 
eritema nodoso, mas, realmente, as primeiras lesões da hanseníase são aquelas do grupo 
indeterminado, podem ser encontradas lesões oculares, otorrinolaringológicas e viscerais. 
Estas dependem fundamentalmente do grau de resistência do organismo.

As reações hansênicas refletem fenômeno de hipersensibilidade aguda diante dos 
antígenos do Mycobacterium leprae e decorrem de processo imunológico acompanhado 
de aumento de citocinas pró-inflamatórias, principalmente IFN-γ, IL-12, IL- 1, IL-2, IL-4, IL-6, 
IL-8, IL-10, entre outras, além de imunocomplexos.

As reações hansênicas são classificadas em dois tipos: reação hansênica tipo I ou re-
versa (RR), quando está envolvida a imunidade celular, e a reação hansênica tipo II com 
os tipos eritema nodoso hansênico (ENH), eritema polimorfo (EP) e eritema nodoso ne-
crotizante (ENN), com participação mais efetiva da imunidade humoral. A neurite pura ou 
isolada pode ser classificada como reação tipo I ou um terceiro tipo de reação hansênica. 
A reação tipo I pode ser ascendente, quando há aumento da imunidade específica ou des-
cendente quando há uma queda da imunidade e a expressão clínica é semelhante.

	 O bacilo Mycobacterium leprae, tem tropismo pela pele e nervos periféricos, tendo 
como principal alvo de acometimento, o nervo e a célula de Schwann. O comprometimen-
to neural ocorre em todas as formas hansênicas e é conhecida como neurite. Esta pode ser 
silenciosa ou ativa, porém ambas levam, gradativamente, à destruição dos nervos. 

O comprometimento dos nervos periféricos está presente em todas as formas de han-
seníase. Embora os nervos possam ser afetados desde as terminações nervosas da derme 
até a região dos plexos e gânglios sensitivos há uma predileção pelas terminações nervo-
sas sensitivo-autonômicas da derme e por aquelas regiões do tronco nervoso situadas em 
topografias mais superficiais e mais frias, resultando em um padrão de neuropatia carac-
terístico da doença.

Por ser uma afecção do sistema nervoso periférico, que implica perdas axonais exten-
sas, as pessoas acometidas podem desenvolver deficiências e deformidades físicas incapa-
cidades no qual serão responsáveis pela elevada morbidade da hanseníase.

Em membros superiores, o nervo mais frequentemente afetado é o ulnar no cotovelo, 
o mediano no punho e dedos, o radial superficial no punho e raramente o radial no coto-
velo, acima da arcada supinador.

	 Nos membros inferiores, o nervo envolvido com maior frequência é o tibial, no túnel 
do tarso, raramente acima, seguido pelo peroneiro comum ou fibular, no túnel retro-fibu-
lar, além dos ramos sensitivos: safeno, peroneiro superficial e sural. Portanto, num exame 
rotineiro, todos esses nervos mais acometidos devem ser palpados. Entretanto, no nervo 
tibial posterior é o principal nervo acometido pelo bacilo de Hansen nos membros inferio-
res, ocasionando déficits motores, sensitivos e autonômicos no trajeto do mesmo. 

	 O dano neural na hanseníase é o responsável pela instalação de sequelas que pode 
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ocorrer durante o tratamento com a poliquimioterapia (PQT) ou após a cura bacteriológi-
ca.

Na hanseníase as incapacidades podem ser físicas, psicológicas e sociais, mas reco-
nhece-se que as físicas podem contribuir decisivamente para a ocorrência das demais. A 
incapacidade física é a grande responsável pela manutenção do estigma que acompanha 
a hanseníase ao longo de sua história e que os pacientes classificados em qualquer grau 
de incapacidade diferente de zero, irão demandar ações apropriadas de prevenção e/ou 
de reabilitação física, social e profissional, não apenas durante o período de tratamento, 
como também após a alta por cura.

Os sintomas motores são relatados pelos pacientes como incapacidade de realização 
de atividades ou de tarefas comuns, como caminhar, subir ou descer escadas, costurar, 
segurar uma xícara de café ou outros objetos, ficar na ponta dos pés, andar com sandálias 
de tiras. Estas queixas devem ser especificadas quanto ao tipo de movimento afetado.

Com a elaboração do Plano de Eliminação da Hanseníase como um problema de saú-
de pública até 2005, pautado na redução da prevalência por menos 1 caso/1000 habitan-
tes, o Ministério da Saúde instituiu uma classificação operacional baseada no número de 
lesões apresentadas pelo doente que facilita o diagnóstico e a conseqüente aplicação dos 
esquemas de tratamento.

•	 Paucibacilares (PB): casos com até cinco lesões.

•	 Multibacilares (MB): casos com mais de cinco lesões de pele.

No tratamento é utilizado o esquema de poliquimioterapia (PQT), que se baseia na 
utilização de um conjunto de drogas de forma simultânea, com um período pré-determi-
nado. Para que o tratamento seja eficaz, faz-se necessária a adesão do paciente, pois utiliza 
o esquema de doses supervisionadas mensais e doses autoadministradas. É importante 
ressaltar que, após setenta e duas horas após a primeira dose da PQT, os bacilos elimina-
dos pelo paciente já não são mais capazes de se multiplicar em um novo hospedeiro.
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Apesar dos avanços e os progressos no controle da hanseníase, o Brasil, a Índia 
e a Indonésia ainda notificam mais de 10 mil novos pacientes (OMS, 2021). A 
doença pode atingir a pele, mas o potencial incapacitante dela está relaciona-

do principalmente ao comprometimento dos nervos periféricos, a chamada neuropatia 
hansênica, sendo responsável pelas principais e geralmente mais graves deficiências e 
incapacidades provocadas pela hanseníase, o que afeta diretamente a qualidade de vida e 
funcionalidade sensorial e motora dos pacientes. Por isso, a investigação das funções dos 
nervos periféricos é imprescindível nestes casos. 

As formas clínicas da hanseníase, e consequentemente a apresentação clínica da 
neuropatia hansênica, variam conforme a resposta imunológica do hospedeiro frente ao 
Mycobacterium leprae. Em casos de resposta imunológica efetiva, como ocorre na forma 
tuberculóide, o envolvimento dos nervos periféricos é precoce, intenso, mas geralmente 
com comprometimento de um nervo apenas. Já diante de resposta imunológica débil, nas 
formas clínicas virchowianas ou dimorfas, mais nervos são afetados e, portanto, o compro-
metimento das funções sensitivas, motoras e autônomicas é mais extenso no corpo.

A seguir será descrito tópicos de avaliação sensorial e motora dos pacientes com han-
seníase.

Avaliação Funcional do Comprometimento Sensorial na Hanseníase
Neste capítulo, será considerado o termo sensorial como sinônimo dos termos somes-

tesia e somatossensorial e sensorial, visto que serão descritos apenas os comprometimen-
tos relacionados a esse sistema sensorial. A disfunção sensorial é o sintoma mais precoce 
e comumente encontrado na hanseníase. Salvo em formas específicas de manifestações 
clínicas, como na hanseníase silenciosa, onde a primeira manifestação é o comprometi-
mento motor, sintomas sensoriais negativos e positivos são evidenciados após o término 
do período de incubação do bacilo Mycobacterium leprae. Essas manifestações se dão em 
virtude de alterações homeostásicas e ao dano neural provocado pela virulência do bacilo 
tanto na pele quanto junto aos nervos periféricos.

Como anteriormente dito, classicamente a alteração de sensibilidade é o sintoma clí-
nico mais precocemente manifestado na hanseníase. Esta característica é tão marcante 
que o Ministério da Saúde do Brasil considera que o indivíduo torna-se suspeito de ter 
contraído a doença ao possuir alguma forma de lesão epidérmica com alteração de sensi-
bilidade.

A hanseníase compromete a transdução, a condução e percepção sensorial no sujeito 
infectado. Isso ocorre devido o bacilo promover alterações tegumentares, comprometen-
do a função dos receptores sensoriais, bem como ao comprometimento funcional precoce 
das fibras sensoriais. Sintomas positivos como a dor e a parestesia ocorrem logo após ao 
início do processo inflamatório causado pela atividade do bacilo.

Sabe-se que as fibras sensoriais são constituídas de axônios menos mielinizados o 
que as torna mais sensíveis à desmielinização promovida pela hanseníase. A fisiologia das 
fibras amielínicas pouco dependem das células de Schwann, as quais são os alvos celula-
res do bacilo de Hansen, e as fibras muito mielinizadas demoram a ter sua função compro-
metida. Desta forma a disfunção sensorial acaba sendo a manifestação clínica mais preco-
cemente expressada. Sendo assim, o dano neural produz um déficit sensorial progressivo 
antes mesmo de outras alterações, gerando hipoestesia e posterior anestesia.
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A avaliação do comprometimento sensorial é essencial tanto para o seguimento da 
evolução da doença como para a tomada de decisão clínica do combate ao bacilo, bem 
como para a prevenção de possíveis incapacidades aos pacientes. Ela pode ser realizada 
por profissionais da área da saúde, com competência e habilidades, para executar os pro-
cedimentos da avaliação neurológica simplificada presente na ficha de avaliação de pa-
cientes com hanseníase do Ministério da Saúde do Brasil.

É preconizado que esta avaliação seja realizada, em pelo menos três momentos, após o 
diagnóstico da doença, em intervalos regulares durante o tratamento. A frequência destas 
avaliações pode ser modificada segundo a evolução da doença, diminuindo o intervalo de 
tempo entre elas em casos de piora ou advento de reações hansênicas.

A avaliação sensorial é realizada na face, nos membros superiores, membros inferio-
res, além das regiões da superfície do corpo onde estão as lesões de pele provocadas pelo 
bacilo. Os achados da avaliação sensorial irão determinar como a doença está evoluindo 
em relação ao tratamento realizado. A piora da sensibilidade em uma determinada re-
gião demonstra evolução progressiva do comprometimento tegumentar ou dano neural 
e com isso o tratamento medicamentoso deve ser ajustado. Além disso, o grau de compro-
metimento da função sensorial pode requerer medidas preventivas para a diminuição da 
probabilidade de incapacidades.

Avaliação Sensorial da Face
Neste tópico, é importante atentar para a sensibilidade da córnea. Essa estrutura é 

extremamente sensível e é uma das responsáveis pela deflagração do reflexo de piscar, 
protegendo o olho de agressões. O comprometimento da sensibilidade da córnea deixa o 
olho exposto a corpos estranhos e a lesões irreversíveis da córnea, levando à diminuição da 
acuidade visual ou até mesmo à cegueira.

A avaliação se dá através do toque utilizando um fio dental sem sabor no campo tem-
poral da córnea. Este teste deve ser seguido do ato de piscar imediato seguido de lacri-
mejamento. A ausência de lacrimejamento pode ser decorrente do comprometimento de 
fibras autonômicas e não da sensibilidade em si da córnea, desta forma, o lacrimejamento 
deve ser avaliado antes do teste de sensibilidade da córnea.

O piscar lento ou a ausência de manutenção da abertura ocular denotam, respecti-
vamente, sensibilidade diminuída e anestesia da córnea e medidas preventivas devem ser 
tomadas para a manutenção da integridade da córnea.

Avaliação Sensorial de Membros Superiores, Membros Inferiores e Lesões 
na Pele

A avaliação sensorial dos membros inferiores e superiores, bem como das lesões de 
pele, segue o mesmo método, diferenciando apenas pelas regiões a serem analisadas. O 
método de avaliação é a estesiometria, que se utiliza de um equipamento chamado estesi-
ômetro. É importante salientar que a interpretação do teste estesiométrico se dá não pelo 
tipo de estímulo realizado, mas pela inferência indireta do tipo de fibra axonal comprome-
tida em função da magnitude do estímulo percebido.

A estesiometria por monofilamentos sintéticos de nylon é a forma mais simples e 
precisa de se aferir quantitativa e qualitativamente o limiar da sensibilidade superficial e 
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profunda. A técnica de aferição de sensibilidade por monofilamentos foi primeiramente 
desenvolvida por Von Frey ao final de 1800, para fins de estudos da fisiologia sensorial. 
Semmes e Wenistein desenvolveram na década de 1960 um equipamento utilizando mo-
nofilamentos de nylon aprimorando a técnica de aferição de sensibilidade pelo toque. 

Antes de iniciar o teste, retira-se os monofilamentos do tubo e os coloca cuidadosa-
mente no furo lateral do cabo. Em seguida, devem ser colocados em ordem crescente de 
pressão, ou seja, do filamento mais fino para o filamento mais grosso. O examinado deve 
se submeter ao teste sem o auxílio da visão. O examinador deve segurar o cabo do ins-
trumento de modo que o filamento de nylon fique perpendicular à superfície da pele, a 
uma distância de 2 cm. A pressão na pele deve ser exercida por período de 1 a 2 segundos, 
até obter a curvatura do filamento, sem permitir que este deslize sobre a pele. O Quadro 1 
mostra a interpretação dos resultados para o teste do estesiômetro.

O teste deve ser iniciado com o monofilamento mais fino 0,05 g (verde). Na ausência 
de resposta, utilizar o monofilamento 0,2 g (azul) e assim sucessivamente. Os monofila-
mentos de 0,05 g (verde) e 0,2 (azul) devem ser utilizados em cada ponto específico res-
peitando os dermátomos dos nervos periféricos das extremidades (mãos e pés) por três 
vezes, e para os demais filamentos aplicar apenas uma vez. Recomenda-se repetir o teste, 
em caso de dúvida. Registra-se a cor do primeiro filamento percebido pelo paciente.

Quadro 1. Interpretação da avaliação estesiométrica.

Avaliação da Dor
A dor é uma experiência subjetiva desagradável, a qual está geralmente relacionada a 

um dano orgânico. Em função de diferenças na inervação de diferentes estruturas (somá-
ticas, visceral e neural) dependendo da estrutura que origine a sensação dolorosa, teremos 
uma percepção diferente por parte do paciente e, consequentemente, uma descrição pe-
culiar de sua queixa.

Desta forma é possível classificar a dor quanto à sua origem como sendo (i) dor somá-
tica, caso a estrutura esteja relacionada ao sistema musculoesquelético e tegumentar, (ii) 
dor visceral, caso o sintoma esteja relacionado a uma víscera e (iii) dor neuropática caso a 
dor seja proveniente de uma disfunção no sistema nervoso.
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Além da classificação quanto à origem da dor, pode-se classificar a dor quanto ao 
seu curso temporal e fisiopatológico como aguda ou crônica. A dor aguda ocorre nos pri-
meiros momentos da lesão devido às células do tecido lesionado e do sistema imunoló-
gico secretarem substâncias algogênicas e pró-inflamatórias (bradicinina, prostaglandina 
e histamina) que ativam receptores de dor, podendo durar até três meses dependendo 
de sua extensão. A dor crônica envolve modificações neuroplásticas em vários níveis do 
sistema nervoso central, promovidas pela percepção da dor que perdura por mais de três 
meses.

A dor neuropática possui diversas características, sendo as mais comumente relata-
das como em queimação, em formigamento, em choque e dormência. Essa dor consti-
tui-se em um dos tipos mais severos de dor, sendo muito debilitante para o paciente. A 
cronificação da dor neuropática é um problema de difícil resolução, sendo necessária uma 
intervenção multidisciplinar.

É fundamental quantificar a dor tanto para prescrição de tratamento quanto para 
reavaliação da eficácia do tratamento ministrado ao paciente. Nesta tentativa, existem 
alguns instrumentos utilizados para quantificar a dor, tais como a escala visual analógica, 
escala visual numérica (EVN), de faces de Wong Baker e escala categórica. Para fins de 
pesquisa, tem se demonstrado que a associação da EVN associada à escala categórica, 
juntamente com a escala de comprometimento de atividades, é muito mais facilmente 
compreendida pelo paciente, obtendo-se dados mais fidedignos.

Avaliação Funcional do Comprometimento Motor na Hanseníase
O comprometimento motor na neuropatia hansênica é comum e depende direta-

mente do nervo afetado, assim como do tempo de evolução da doença. No caso dos mem-
bros superiores, o comprometimento geralmente inicia pelo nervo ulnar e nos membros 
inferiores, no nervo tibial posterior. O Quadro 2 apresenta os principais nervos comprome-
tidos na neuropatia hansênica, assim como as deficiências motoras causadas por cada um 
deles.

Inicialmente, o paciente pode apresentar diminuição ou perda de força muscular nos 
grupos musculares inervados pelos troncos nervosos comprometidos, mas com frequên-
cia podem evoluir com redução de trofismo muscular, retrações tendíneas e fixações arti-
culares, chamadas de garras (BRASIL, 2008). A evolução do quadro de deficiências moto-
ras está diretamente relacionada ao diagnóstico tardio, manejo terapêutico inadequado, 
agravado pela extensão e forma de apresentação da neuropatia hansênica.

O Ministério da Saúde do Brasil determina que todos os pacientes com diagnóstico 
de hanseníase devem realizar a avaliação neurológica simplificada, um instrumento ava-
liativo mínimo e padronizado usado em serviços de saúde pública para monitorar com-
prometimentos da função neural de pacientes hansenianos, que pode se traduzir princi-
palmente em alteração autonômica, de sensibilidade e da função motora, sobretudo pela 
diminuição da força muscular. Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM), a 
força muscular compreende a capacidade de exercer tensão muscular contra uma resis-
tência, superando, sustentando e cedendo à mesma; e resistência ou endurance muscular 
representa a aptidão, ou capacidade de um grupo muscular realizar contrações repetidas 
(isométricas, concêntricas ou excêntricas) contra uma carga.
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Quadro 2. Principais nervos afetados na neuropatia hansênica.

No protocolo de avaliação neurológica do Ministério da Saúde do Brasil, são utilizados 
os testes manuais voluntários para avaliação da força muscular. Nele, a força muscular 
pode ser graduada em: (i) grau 0, como nos casos de paralisia dos membros e ausência 
de contração muscular, (ii) em grau 1, como nos casos de paresias, o qual é o grau mínimo 
de contração muscular, sem movimentação da articulação, (iii) graus 2, 3 e 4, relacionados 
com o movimento articular completo ou não, ao movimento contra a força de gravidade 
e à resistência oferecida pelo avaliador; e o (iv) grau 5, correspondendo à força muscular 
normal.

A avaliação neurológica simplificada preconiza realizar o teste de força em múscu-
los inervados pelos nervos mais comumente afetados na hanseníase. Assim, de acordo 
com este protocolo, testam-se os seguintes grupos musculares inervados pelos respecti-
vos troncos nervosos: (i) músculo abdutor do V dedo – nervo ulnar; (ii) músculos extensores 
do punho – nervo radial; (iii) músculo abdutor do polegar – nervo mediano; e (iv) músculos 
dorsiflexores do pé – nervo fibular.

Apesar de consistir em um dos métodos mais tradicionais, simples e acessíveis para 
investigação de fraqueza ou mesmo paralisia muscular, a literatura e prática clínica sinali-
zam importantes limitações dos testes manuais, sobretudo na subjetividade da interpre-
tação da resistência manual em avaliação inter examinadores e ausência de quantificação 
da força muscular avaliada.

O comprometimento da força muscular ainda pode ser aferido pela análise da força 
de preensão palmar, pois essa avaliação não representa apenas uma medida da força da 
mão ou do membro superior, e sim reflete um indicador de força total do corpo, sendo, 
inclusive, empregado em testes de aptidão física. Vários instrumentos já foram projetados 
para mensurar a força de preensão palmar, desde a simples adaptação de equipamentos 
de aferição de pressão sanguínea, até sistemas computadorizados mais modernos. Dentre 
os diversos equipamentos existentes, o dinamômetro JAMAR® vem sendo amplamente 
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utilizado em pesquisas clínicas para esse tipo de avaliação. Este equipamento consiste em 
um sistema hidráulico de aferição da força de preensão palmar com leitura rápida e direta 
do valor atribuído. Por sua fácil utilização, vem sendo amplamente usado nos campos de 
pesquisa e atuação clinica ambulatorial. 

Os portadores de hanseníase apresentam uma diminuição da função sensório-moto-
ra e, consequentemente, menor força de preensão palmar. Tem sido identificado redução 
da força muscular em portadores de hanseníase quando comparados a sujeitos saudáveis. 
Isso acontece devido a M. leprae comprometer as fibras sensitivas, motoras e autonômicas 
no nervo 

Sobral et al. (2020) avaliaram a força muscular e o tempo até a fadiga de pacientes 
com hanseníase. Para avaliar a força de preensão palmar dos pacientes com hanseníase, 
foi usado o dinamômetro de preensão manual. O teste foi realizado três vezes com cada 
mão, com intervalo de tempo de 60 segundos entre tentativas sucessivas. Os sujeitos fo-
ram instruídos a realizar uma força isométrica máxima contra o dinamômetro durante 5 
segundos. Os picos foram registrados e foram usados para o teste de fadiga. Para o teste 
de fadiga, foi usado o eletromiograma dos músculos do antebraço para determinar off-li-
ne o tempo de início da contração muscular. Os pacientes com hanseníase apresentaram 
menor contração voluntária máxima em relação aos saudáveis nas mãos dominante e não 
dominante, no entanto, não houve diferença no tempo de fadiga entre os grupos hanse-
níase e controle. 

Alguns exames mais especializados ainda são utilizados para avaliar a função dos ner-
vos periféricos na neuropatia hansênica: eletroneuromiografia, eletromiografia, ultrasso-
nografia e a neurografia por ressonância magnética. Os dois últimos ajudam a identificar 
comprometimentos do nervo não palpáveis clinicamente e mostram dados da extensão 
da lesão. Embora consistam em meios diagnósticos acurados, estes exames especializa-
dos têm custo mais alto e nem sempre são de fácil acesso, sobretudo em um contexto de 
doença negligenciada, como a hanseníase.

De fato, a avaliação e detecção precoce de deficiências provocadas pela neuropatia 
hansênica são essenciais para o manejo da condição e para a prevenção de incapacidades. 
Desde 2001, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para compreensão de saúde, deficiência e inca-
pacidade (CIF), constituindo a base conceitual para definição, mensuração e formulação 
de políticas nesta área. Para a OMS, representa atualmente o pano de fundo para a com-
preensão dos processos que implicam em deficiências e incapacidades no indivíduo, for-
necendo uma linguagem padrão mundialmente aceita.

Já há algum tempo a literatura especializada aponta que os instrumentos avaliativos 
em hanseníase devem considerar a CIF. Dentre os disponíveis, traduzidos e validados para 
a população brasileira, os mais antigos e conhecidos são a escala SALSA (do inglês Scree-
ning Activity Limitation and Safety Awareness) e a escala de Participação.

Para avaliar a extensão da limitação e as deficiências do paciente portador de han-
seníase durante a realização de atividades de vida diária, deve-se utilizar a escala SALSA, 
recomendada pelo Programa Nacional de Controle da Hanseníase. A escala SALSA avalia 
aspectos como mobilidade, autocuidado, trabalho e destreza. Esses domínios envolvem 
atividades rotineiras e em sua maioria exigem funções neurais preservadas, que geral-
mente estão alterados nos pacientes, com a evolução da doença, onde ocorre alteração da 
sensibilidade e perda da força muscular das mãos e pés. 

A escala de Participação, por sua vez, foi elaborada para ser usada em países onde a 
hanseníase mantém-se com elevada endemicidade. É utilizada para triagem e dimensio-
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namento de restrições (percebidas) à participação de pessoas afetadas por hanseníase, 
deficiências ou outras condições estigmatizantes. Ela usa o conceito PAR, em que o en-
trevistador solicita que o entrevistado pense em alguém semelhante a ele em todos os 
aspectos (ex.: sexo, idade, nível socioeconômico), exceto pela doença e/ou deficiência, e se 
compare para responder às questões. Deve ser aplicada em pessoas com 15 anos ou mais 
e é composta por 18 itens. O escore final da escala varia de 0 a 90, sendo que o ponto de 
corte recomendado como não tendo restrição à participação é de 12 pontos. Acima desse 
valor, identificam-se diferentes graus de restrição: leve restrição (13 a 22), moderada restri-
ção (23 a 32), grande restrição (33 a 52) e extrema restrição (53 a 90).
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Introdução
A hanseníase é uma bacteriose que historicamente exige uma grande assistência por 

parte da saúde pública brasileira. Atualmente o Brasil, conjuntamente com a Índia e a Indo-
nésia, são apontados como os países com maiores números de casos, tornando-se, assim, 
endêmicos, sendo responsáveis por mais de 80% dos casos citados. Dentre as macrorregi-
ões brasileiras, o Norte, Nordeste e Centro-Oeste possuem números expressivos de casos, 
representando uma taxa de detecção média de casos de 59,19 por 100 mil habitantes. 

O maior número de casos encontra-se na população mais vulnerável economicamen-
te, e tal aspecto em consonância com a falta de informação e debilidade no acesso à saúde, 
ocasiona dificuldades na identificação precoce da hanseníase, gerando assim, diagnósti-
cos tardios que corroboram para o surgimento de deformidades e incapacidades devido a 
sequelas da doença.

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa que possui como agente etiológico o 
Mycobacterium leprae, um parasita intracelular obrigatório de multiplicação lenta. É im-
portante salientar que tal condição de saúde gera diversas incapacidades conforme a res-
posta imunológica do paciente.

Durante a evolução das manifestações clínicas, os défices neurológicos são caracte-
rizados pelas dificuldades de transmissão de impulsos nervosos aferentes e eferentes nas 
extremidades do corp. Segundo SILVA et al. (2021), devido ao acometimento de nervos 
relacionados ao grau de incapacidade, o mais acometido é o nervo ulnar.

A lesão do nervo ulnar afeta o movimento de pinça do quarto e quinto dedo, além de 
gerar hipoestesia, o que corrobora para a anestesia da borda ulnar dos antebraços, palma e 
dorso das mãos. Podendo progredir para amiotrofia dos músculos interósseos e depressão 
dos espaços intermetacarpianos, da eminência hipotênar, hiperextensão das metacarpo-
falangianas do quarto e quinto dedo, com flexão das falanges médias e distais, habitual-
mente designado de garra ulnar.

Por conseguinte, pacientes hansenianos que apresentam esse padrão de garra po-
dem ter dificuldades para realizarem as suas ocupações. Isso ocorre, porque tal quadro 
prejudica a ação dos interósseos, lumbricais e encurtamento dos flexores causado pelo 
desuso, em virtude da impraticabilidade de extensão das articulações distais, acarretando 
o encurtamento dos flexores.

Além disso, quando o nervo fibular é acometido pela hanseníase, os movimentos pro-
porcionados pelos músculos tibiais anteriores e extensores longos dos dedos e do hálux 
são prejudicados por paresias. Porém, é necessário comentar que as Tecnologias Assistivas 
(TAS) podem elevar a qualidade de vida desses pacientes. Visto que tais recursos são dis-
positivos e serviços que visam ampliar as habilidades funcionais de indivíduos com defici-
ências ou limitações. 

Consequentemente, os hansenianos que não realizam devidamente o movimento de 
dorsiflexão do pé, extensão dos dedos e eversão do pé, apresentam um quadro conhecido 
como “pé caído” ou “pé equino”. Os pacientes que apresentam essa condição podem ter 
dificuldades para realizarem as suas ocupações. Isso ocorre, porque tal quadro prejudica a 
locomoção dos clientes nas suas residências, comunidades e locais de trabalho.

Como mencionado anteriormente, a Hanseníase ainda é um caso de saúde pública. 
Dessa forma, o trabalho em questão, entendendo a importância da utilização de TAs, visa 
apresentar a órtese de garra ulnar e Férula de Harris como alternativas de baixo-custo a 
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fim de contribuir para a manutenção da qualidade de vida de um número maior de pa-
cientes hansenianos.

Materiais e Métodos
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do Estado 

do Pará - UEPA / Centro de Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS) - CAMPUS II, segundo 
os preceitos da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – CNS e conforme as nor-
mas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. O projeto foi aprovado pelo parecer número 
4.055.462, CAAE- 28812420.3.0000.5174.

O estudo foi realizado na Oficina Ortopédica Fixa localizado na Unidade de Ensino e 
Assistência de Fisioterapia e Terapia Ocupacional no CCBS-UEPA, contando com o apoio 
financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Pará (FAPESPA).

A Pesquisa possui cunho qualitativo e quantitativo de caráter experimental, descriti-
vo, prospectivo, do tipo antes e depois, transversal em grupo único. O universo amostral é 
constituído por 20 pacientes hansenianos apresentando grau ll de incapacidade, reabsor-
ção óssea e/ou lesão do nervo fibular.

Foram utilizados três instrumentos para a avaliação dos pacientes, sendo estes a Me-
dida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM), a Medida de Independência Fun-
cional (MIF) e a Escala SALSA (Screening of Activity Limitationand Safety Awareness). Os 
instrumentos foram reaplicados após a dispensação das férulas de Harris e das órteses 
para garra ulnar

Para a avaliação do desempenho ocupacional, utilizou-se a COPM, uma entrevista se-
miestruturada, na qual o paciente aponta cinco ocupações significativas que apresentam 
problemas de desempenho, sendo atribuídas, a estas, pontuações que variam de 01 a 10, 
considerando seu desempenho e satisfação com a atividade executada.

A MIF é uma avaliação funcional com 18 itens, usada para mensurar o nível de inde-
pendência dos pacientes nas áreas de cuidado pessoal, controle dos esfíncteres, mobili-
dade, comunicação e cognição-social. Ela foi projetada para mensurar o nível de indepen-
dência dos pacientes.

Para dimensionar a limitação de atividades, pacientes foram avaliados com a utiliza-
ção da Escala SALSA, um instrumento que mensura a limitação de atividade nos indiví-
duos afetados pela hanseníase. A escala abrange cinco domínios, envolvendo olhos, mãos 
(destreza e trabalho), pés (mobilidade) e autocuidado.

Durante a prescrição da órtese para garra ulnar e da férula de Harris, foram priori-
zados os aspectos antropométricos, respeitando o biótipo do indivíduo, suas limitações 
sensoriais e motoras. Com relação ao processo de confecção, a presente pesquisa teve en-
foque em órteses confeccionadas a partir de materiais alternativos, entre eles se encontra 
o Policloreto de Vinila (PVC) e o couro. Outros materiais de baixo custo, como rebites, elás-
ticos, cola de sapateiro e Etileno Acetato de Vinila (EVA), também foram utilizados durante 
o acabamento.

Resultados e Discussão
Com a utilização das escalas de avaliação COPM, MIF e SALSA pode-se apresentar as 

dificuldades dos indivíduos durante a realização de suas atividades de vida diária, a qual 
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motivaram o interesse para a realização do estudo paraobservar e avaliar quais as prin-
cipais dificuldades encontradas durante a execução do desempenho ocupacional deste 
grupo específico, enfocando as suas dificuldades e necessidades, a fim de produzir e reali-
zar treinos com TAs para minimizar os efeitos incapacitantes desta lesão.

Devido aos agravos físicos decorrentes da doença, os pacientes expressam dificuldades 
na execução de atividades do cotidiano, em consequência das limitações apresentadas. Des-
sa forma, a utilização de recursos de tecnologia assistiva, como adaptações e órteses,torna-
se necessário para maximizar as funções remanescentes. Por conseguinte, tendo em vista 
que a capacidade física dos indivíduos é prejudicada pelo agravo de doenças, o uso do recur-
so é fundamental, de modo que proporciona ao indivíduo a inclusão social.

Para a confecção dos dispositivos foram utilizados materiais economicamente viáveis, 
visando a redução de custos para aquisição dos equipamentos, além de melhoria nos cri-
térios de prescrição por meio da avaliação individualizada de cada indivíduo, respeitando 
suas medidas exatas e particularidades anatômicas, reduzindo-se a ocorrência de lesões 
secundárias causadas pela má utilização das órteses e por pontos de pressão.

A reutilização e transformação destas matérias-primas brutas visam à replicabilidade, 
objetivando substituir os materiais importados utilizados na confecção de órteses e adap-
tações por outros que possam atender as mesmas indicações terapêuticas e clínicas, man-
tendo características estruturais e de qualidade análogas aos dispositivos convencionais 
favorecendo redução de custos e acessibilidade.

A técnica de Rodrigues, desenvolvida pelo Terapeuta Ocupacional Jorge Lopes Rodri-
gues Júnior, permite realizar a planificação do tubo de Policloreto de Vinila a fim de trans-
formá-lo em material primordial na confecção de dispositivos economicamente acessíveis.

Órtese para Garra Ulnar
A órtese para garra ulnar foi prescrita para pacientes que manifestaram um quadro 

de hiperextensão da articulação metacarpo-falangeana e flexão das falanges distais do 
quarto ao quinto dedo, condição causada pela paralisia dos músculos interósseos e lum-
bricais destes dedos.

Esse recurso, confeccionado por meio da Técnica de Rodrigues, possibilita a estabili-
zação e garante o posicionamento funcional da mão, visando retardar a degeneração dos 
movimentos dos dedos por meio da mobilização e da manutenção desse segmento em 
padrão funcional (MARTELLO et al., 2020).

Materiais:
Tiras de velcro macio com 2,5 cm de largura, tiras de velcro áspero com 2,5 cm de 

largura, revestimento em EVA do mesmo tamanho do chassi estrutural, seis (06) rebites 
número três em ferro niquelado, duas (02) arruelas e cola de sapateiro.

Medidas antropométricas:
É necessário realizar as marcações anatômicas sobre as proeminências ósseas, articu-

lações, contornos de membros e diâmetro ósseo. Ainda com relação à análise do membro 
do indivíduo, deve-se analisar os limites da prega palmar ventral ao realizar flexão meta-
carpo falangeana (MCF) e extensão das interfalangeanas (IF) além da flexão de punho.

Desenho técnico:
O desenho da órtese para a garra ulnar deve contornar o quarto e quinto dedos da 
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mão do paciente. Além disso, deve-se desenhar uma borda na região correspondente ao 
metacarpo do quinto dedo que aumenta gradativamente até atingir 1 centímetro ao final 
do osso semilunar do carpo.

A região correspondente a prega palmar proximal não deve ser desenhada, visto que 
a órtese não deve limitar o movimento de oponência do polegar. Entretanto, duas proemi-
nências devem ser desenhadas ao redor dessa prega a fim de estabilizar a mão do paciente.

A proeminência superior deve ser desenhada na base do metacarpo do segundo 
dedo. Enquanto a proeminência inferior deve ser desenhada na região do osso escafoide 
do carpo. Esse desenho deve ser cortado com o auxílio de uma tesoura e transferido para 
uma placa de PVC planificada por meio da técnica de Rodrigues.

Figura 1. Desenho órtese garra ulnar

Corte e modelagem:
Os contornos do molde de papel devem ser desenhados com uma caneta permanen-

te na placa de PVC. Em seguida, com o auxílio de uma serra tico-tico, deve-se cortar as 
marcações feitas anteriormente. A modelagem da órtese é feita com um soprador térmico, 
onde as bordas e proeminências traçadas na etapa do desenho técnico devem ser cuida-
dosamente dobradas a fim de não gerar pontos de pressão nas estruturas ósseas da mão.

Figura 2. Órtese garra ulnar PVC
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Acabamento:
Devem ser realizados quatro furos nas regiões das interfalangeanas proximais e dis-

tais do quarto e quinto dedo. Após isso, deve-se fixar rebites juntamente com quatro pares 
de velcros ásperos e macios de 5 centímetros nos furos realizados. Mais dois furos devem 
ser feitos nas pontas da proeminência superior e inferior, a fim de fixar dois rebites com 
tiras de velcro macio e arruelas.

Ainda, deve-se colar uma tira de aproximadamente 8 centímetros na borda da região 
do metacarpo do quinto dedo. Por fim, um pedaço de EVA é colado com cola de sapateiro 
no chassi da órtese e três furos de arejamento devem ser realizados.

Figura 3. Órtese garra ulnar finalizada.

Órtese Férula de Harris
Após a realização da anamnese dos pacientes, observaram-se deformidades nos 

membros superiores e inferiores. Nos membros inferiores foi constatado principalmente 
o padrão de “pé caído” ou “pé equino”. Sendo caracterizado pela lesão do nervo fibular, a 
qual impossibilita a execução  do movimento de dorsiflexão, prejudicando as etapas da 
marcha do indivíduo, em virtude de afetar a ação dos músculos tibiais anteriores e exten-
sores longos dos dedos e do hálux. 

Dessa forma, visando corrigir as etapas da marcha, foi prescrita a órtese férula de Har-
ris para os pacientes que apresentavam dificuldade na realização do movimento de dor-
siflexão, de forma que este dispositivo proporciona a execução correta da marcha, pois 
possibilita o equilíbrio biomecânico.

Materiais:
Para a confecção da órtese, fez-se uso de: couro sintético, rebites, acetato de vinila 

(EVA), fivela plástica de mochila, elástico e velcros.

Medidas Antropométricas:
As medidas para produção são obtidas através da mensuração das circunferências 

por meio da fita métrica, uma acima do maléolo lateral e outra 10 cm acima da primeira 
circunferência aferida.
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Confecção:
1.	 Desenho do dispositivo em uma folha A4, levando em conta as medidas das duas 

circunferências aferidas;

2.	 Desenho no couro sintético;

3.	 Colocação de velcros, rebites, fivela e elástico;

4.	 Etapa de acabamento com a colocação do acetato de vinila (EVA), a fim de propor-
cionar maior conforto.

Acabamento:
Na região central da órtese foi colocada uma dupla camada de couro sintético, a fim 

de que ficasse mais rígido, com objetivo de realizar a tração necessária sem causar gran-
des deformidades que prejudicassem o desempenho. A motilidade executada pela férula 
é em consequência do elástico que foi acoplado no cadarço dos pacientes, o qual induz 
uma deformação, produzindo tensão, a qual é a força de tração responsável por deslocar 
os dedos do pé em direção à parte anterior da perna.

Figura 4: Órtese Férula de Harris.

Ortoprótese
Em situações específicas pode-se observar as funções de uma órtese e de uma pró-

tese em um mesmo dispositivo ortopédico de forma simultânea, por exemplo, em casos 
de má formação congênita de membro inferior encurtado, onde o dispositivo é acoplado 
externamente e realiza um alinhamento como uma órtese e substitui a complementação 
do membro encurtado como uma prótese, sendo então utilizado o termo ortoprótese.

As estruturas rígidas do dispositivo de tecnologia as-
sistiva foram construídas com o material fibra de vidro 
permitindo grande resistência mecânica, durabilidade e 
um peso bem reduzido, favorecendo a sustentação ne-
cessária para ser possível a realização do movimento que 
permite a articulação entre os segmentos do punho e o 
antebraço ao realizar os movimentos de flexão e exten-
são.

Figura 05. Ortoprótese.
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Considerações finais
A férula de Harris é uma Tecnologia Assistiva que possui um grande impacto positivo 

na vida de pacientes hansenianos. A mobilidade é uma característica importante para a 
autonomia dos seres humanos. Visto que, a capacidade de deslocar-se de um lugar para 
o outro está presente em diversas atividades realizadas durante o dia, como o ato de fazer 
compras e buscar os filhos na escola.  

Enquanto a órtese para garra ulnar possibilita a estabilização e garante o posiciona-
mento funcional da mão, visando retardar a degeneração dos movimentos do quarto e 
quinto dedo por meio da mobilização e da manutenção desse segmento em padrão fun-
cional. A ortoprótese confeccionada neste estudo favoreceu o alinhamento e a fixação do 
braço e antebraço dos pacientes. Além disso, permitiu a substituição da função de preen-
são dos dedos que estavam em padrão de garra e com reabsorção óssea, permitindo que 
a mão segurasse objetos de tamanhos e formas variadas.  

É válido comentar que o trabalho em questão, ao propor Tecnologias Assistivas de 
baixo custo, acrescenta significativamente para a comunidade científica preocupada com 
a saúde pública. Isso ocorre, pois a hanseníase é uma doença que apresenta um expressivo 
número de casos até hoje. Dessa forma, os recursos com custos reduzidos, como a TA de-
senvolvida, promovem qualidade de vida para um número maior de pessoas.
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6.1 HTLV-1
O HTLV-1, vírus T Linfotrópico Humano do tipo 1, pertencente ao gênero Deltaretrovi-

rus, à família Retroviridae e subfamília Orthoretrovirinae, apresenta um tamanho médio 
que varia entre 80 e 110 nanômetros de diâmetro, e seu genoma é formado por duas mo-
léculas de RNA (ácido ribonucleico) de cadeia simples, iguais e de polaridade positiva. Este 
vírus infecta preferencialmente células linfoides T periféricas, predominantemente linfóci-
tos T CD4+, e em menor extensão os linfócitos T CD8+.

As primeiras descrições do vírus ocorreram no início dos anos 80 de modo indepen-
dente no Japão e nos Estados Unidos. No Japão, a linhagem celular de um paciente com 
leucemia de células T do adulto armazenava um retrovírus que produzia antígenos, os 
quais reagiam com soros de outros pacientes com leucemia de células T do adulto, sendo 
designado como vírus associado à leucemia de células T do adulto. Já nos Estados Unidos, 
o vírus foi isolado a partir da cultura de linfócitos de um paciente com linfoma cutâneo 
de células T do adulto, sendo denominado, naquela época, como retrovírus tipo C. No en-
tanto, ele somente foi descrito pela primeira vez na literatura mundial como o primeiro 
retrovírus associado à doença em humanos por Poiesz et al. (1980), e desde então, tem sido 
identificado em todos os cinco continentes.

Em 1982, os grupos de Gallo e Hinuma perceberam que esses dois vírus isolados se 
tratavam do mesmo, pois se assemelhavam e apresentavam a mesma sequência de nu-
cleotídeos e adotaram a nomenclatura de HTLV-1.

Além de sua associação com Leucemia/Linfoma de células T no adulto (LLCTA), mui-
tos relatos na literatura mostraram que o HTLV-1 também está associado a outras doenças 
humanas, sendo a mais notável delas uma desordem neurológica conhecida como para-
paresia espástica tropical/mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH). Essa associação foi 
verificada quando um estudo realizado por Gessain et al. (1985) demonstrou que pacientes 
com paraparesia espástica tropical, na região da Martinica, apresentavam sorologia positi-
va para HTLV-1 em 68% dos casos. 

Em 1986, uma condição neurológica similar à da região da Martinica também foi des-
crita no Japão, a qual foi denominada como mielopatia associada ao HTLV-1. Posterior-
mente, Román e Osame (1988) concluíram se tratar da mesma doença após a comparação 
das características clínicas e laboratoriais, passando a ser largamente usado o termo com-
binado paraparesia espástica tropical/mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH).

Em 1982, foi descoberto um segundo vírus linfotrópico das células T humanas, o HTLV-
2. Entretanto, ele não foi etiologicamente associado a nenhuma doença humana até o 
momento. Em 2005, foram identificados mais dois tipos virais, o Tipo 3 (HTLV-3) e o Tipo 
4 (HTLV-4) em amostras de sangue de indivíduos nativos da África Central. Não se sabe 
ainda se os HTLV-3/4 podem ser transmitidos entre seres humanos e se são capazes de 
desencadear doenças nos seus portadores.

A transmissão do HTLV-1 pode ocorrer pela relação sexual desprotegida, compartilha-
mento de seringas entre usuários de drogas injetáveis, transfusão sanguínea, transplante 
de órgãos e de mãe para filho, por via placentária, durante o parto e, principalmente, por 
aleitamento materno. Sendo que, os grupos com maior vulnerabilidade para a infecção do 
HTLV-1 são os indivíduos que fazem uso de drogas injetáveis, profissionais do sexo, homens 
que fazem sexo com homens, pessoas que receberam transfusão sanguínea anteriormen-
te ao ano de 1993 e indivíduos em atividade sexual com pessoas vivendo com HTLV.
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Estudos epidemiológico sobre a infecção pelo HTLV-1 apresentam certos vieses, pois 
a maioria destes estudos foram conduzidos com dados retrospectivos ou com populações 
distintas, as quais apresentam suas peculiaridades, o que dificulta a análise comparativa, 
resultados conflitantes e definições inapropriadas das taxas de incidência e prevalência. 
Sendo assim, o número de indivíduos infectados pelo HTLV-1 é impreciso. Em escala mun-
dial, acredita-se que de 5-10 milhões indivíduos estejam infectados por este vírus, sendo 
que a sua distribuição não é homogênea. As regiões de maior endemicidade desta infec-
ção são: o sudoeste do Japão, a África Subsaariana, a América do Sul, o Oriente Médio e as 
ilhas da Melanésia.

Na América do Sul, em especial no Brasil, na Argentina, na Colômbia e no Peru, esti-
ma-se que a prevalência seja de aproximadamente 2% de soropositividade para a infecção 
pelo HTLV-1, tendo os doadores de sangue como referência. 

No Brasil, nota-se a falta de estudos de caráter epidemiológico que abordem a preva-
lência da infecção pelo HTLV-1 na população geral. Contudo, levando-se em consideração 
os doadores de sangue, estima-se que entre 800 mil e 2,5 milhões de pessoas vivendo com 
HTLV-1/2 no Brasil, variando entre as regiões geográficas, etnia, nível educacional, condi-
ções socioeconômicas e fatores de risco. Os estudos mostram que a soroprevalência em 
doadores de sangue foi heterogênea, variando entre 0,04 e 1%, dependendo da localida-
de. As maiores prevalências foram encontradas nas regiões norte e nordeste. Os estados 
da Bahia, Pará, Maranhão e Pernambuco apresentam as maiores prevalências. A elevada 
prevalência enquadra o Brasil como um país endêmico para esta infecção. Além disso, 
provavelmente, é o país que apresenta o maior número absoluto de pessoas convivendo 
com este vírus no mundo. 

Na região da Amazônia brasileira, o HTLV-1 foi identificado em populações distintas 
em meados dos anos 90, sendo que, os primeiros casos de doença causada por esse vírus, 
foi descrito por Ishak e colaboradores (2002) em três pacientes que desenvolveram PET/
MAH na cidade de Belém.

Os estudos epidemiológicos na região amazônica foram realizados em várias popu-
lações, o que inclui doadores de sangue, mulheres grávidas, indígenas, em agregados fa-
miliares e populações vulneráveis. Como são populações distintas, trazem suas peculiari-
dades epidemiológicas, o que prejudica o vislumbre da epidemiologia desta infecção na 
região norte do Brasil.

Na população indígena da Amazônia brasileira, o HTLV circula via transmissão sexual 
e da mãe para o filho, sendo que mais de 20% das crianças com menos de 9 anos são in-
fectadas em virtude dessa população manter uma forte agregação familiar, que chega a 
envolver de duas a três gerações (BRASIL, 2020).

Em populações urbanas na região amazônica, verificam-se variações na prevalência 
deste vírus, mesmo quando uma mesma população é avaliada novamente em épocas 
distintas. Na cidade de Rio Branco, estado do Acre, em um estudo realizado por Colin et 
al. (2003), mostrou-se uma prevalência de 0,09% entre os doadores de sangue. Já Catalan-
-Soares et al. (2005) identificaram 0,5% e Mota-Miranda et al. (2008) descreveram a preva-
lência de 0,46%. Em Manaus, estado do Amazonas, Galvão-Castro et al. (1997) a prevalência 
em doadores de sangue foi de 0,008%. Entretanto, Passos et al. (2014) verificaram a preva-
lência de 0,14%. No Pará, a prevalência do HTLV-1 é em torno de 1,14% (variação de 0-1,61%) 
tendo como base as comunidades ribeirinhas do Nordeste do Estado (FERREIRA et al., 
2010) e de 0,91-1,61% nos doadores de sangue.
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Aspectos Clínicos
A infecção pelo HTLV-1 é assintomática, geralmente estimando-se aproximadamente 

90% dos casos. Entretanto, pode ocorrer o desenvolvimento de duas condições clínicas, 
principalmente: a LLCTA e a PET/MAH. Cerca de 2 a 4% desenvolvem a LLCTA e de 0,25 a 
4% dos indivíduos infectados pelo HTLV-1 desenvolvem a PET/MAH. Além destas manifesta-
ções, este vírus está associado à dermatite associada ao HTLV-1, à Uveíte associada ao HTLV-
1 (UAH), disfunções do trato urinário, pneumonia, doenças reumatológicas, dentre outras. 

Leucemia-Linfoma de células T adultas (LLCTA) 
A LLCTA é uma alteração maligna que afeta as células T CD4+ infectadas pelo HTLV-1. 

Possui quatro subtipos clínicos: agudo, crônico, linfomatosa e indolente (smoldering). Essa 
classificação baseia-se em critérios diagnósticos como linfadenopatia, esplenomegalia, 
hepatomegalia, hipercalcemia, infiltração de órgãos e envolvimento da pele. Dependendo 
do subtipo, os sinais e sintomas diferem entre os pacientes, podendo apresentar febre, 
tosse, icterícia, ascites, derrame pleural e infecções oportunistas. 

O mecanismo exato da patogênese da LLCTA ainda não é totalmente elucidado, no 
entanto, considera-se um processo de carcinogênese, no qual a infecção pelo HTLV-1 re-
presenta o primeiro passo. A LLCTA resulta de uma proliferação clonal de células infec-
tadas pelo vírus, com uma transformação maligna progressiva. As proteínas regulatórias 
virais do HTLV-1, em destaque a Tax e HTLV-1 Basic Zipper Protein (HBZ), desempenham 
papéis importantes no processo oncogênico. A proteína Tax é de grande importância para 
o início da oncogênese, estimulando a proliferação celular, pois ela ativa vias transcricio-
nais, incluindo o NF-κB, SRF e CREB. Além disso, Tax pode inativar funcionalmente p53, re-
sultando na inibição de apoptose das células infectadas, o que levaria à proliferação clonal 
(SWAIMS et al., 2010). Como a Tax é alvo do sistema imunológico, sua expressão é inibida 
e HBZ é expresso, assumindo a função de Tax, sendo importante na fase mais tardia do 
processo oncogênico.

Além disso, este vírus interfere na resposta imunológica uma vez que as células CD4+, 
as quais são infectadas pelo HTLV-1, orquestram esta resposta. Com a infecção, as células 
CD4+ apresentam alterações na secreção de citocinas, o que pode influenciar na oncogê-
nese. Nota-se que na LLCTA há modificações na expressão de citocinas. Como exemplo, a 
expressão de IFN-g nas células infectadas. A expressão de IFN-g está associada à expressão 
de TAX. Com a inibição da expressão de Tax nas células leucêmicas, há a diminuição de 
IFN-g, o que pode influenciar na oncogênese. 

Em pacientes com LLCTA, ocorre um aumento de expressão de mRNA para TGF-b, en-
tretanto, aparentemente não há aumento desta citocina no soro desses pacientes. Porém, 
como o TGF-b induz a diferenciação de células Treg no sangue periférico, isso pode expli-
car a maior circulação de células Treg nos pacientes com LLCTA apresentam em relação 
aos pacientes que desenvolveram PET/MAH e doadores saudáveis. Isso pode influenciar na 
resposta contra as células leucêmicas, como também pode explicar a susceptibilidade às 
infecções oportunistas que estes pacientes apresentam.

Outra citocina que apresenta destaque na LLCTA é a IL-10. Esta citocina está aumen-
tada nestes pacientes, quando comparados àqueles que desenvolveram PET/MAH e do-
adores saudáveis. A IL-10 está associada a proliferação e sobrevivência de célula. Pode ser 
induzida por TAX ou HBZ, e sua maior expressão está associada a um pior prognóstico dos 
pacientes.
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Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia Associada ao HTLV-1
A PET/MAH é a manifestação neurológica mais comum associada ao vírus, e confor-

me os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1988), ela é caracterizada clinica-
mente por paraparesia espástica com sinais piramidais, de evolução lenta e progressiva, 
comprometendo a função esfincteriana e distúrbios sensoriais, além de sorologia positiva 
para o HTLV-1.

O desenvolvimento das incapacidades neurológicas ocorre normalmente durante o 
primeiro ou segundo ano do curso da doença, indicando uma possível fase inflamatória 
inicial, seguida por uma fase degenerativa prolongada.

A evolução da doença ocorre de forma mais rápida em mulheres, porém a razão para 
que isto ocorra ainda é desconhecida. No entanto, hormônios sexuais femininos podem 
estar associados ao avanço do quadro da PET/MAH, pois a progressão da doença é mais 
rápida em mulheres que iniciaram o quadro antes da menopausa, quando se comparado 
ao contrário. Outra possível associação à progressão clínica é a alta carga viral, sugerindo 
aumento da proliferação e migração de linfócitos infectados para o sistema nervoso cen-
tral (SNC), assim como indivíduos imunossuprimidos.

As características clínicas da doença envolvem distúrbios motores, sensoriais e au-
tonômicos. Estes achados incluem fraqueza muscular e espasticidade de extremidades 
inferiores, distúrbios sensoriais (principalmente a vibratória e menos frequente a proprio-
ceptiva) e ataxia sensorial, disfunção de bexiga e, menos comum, de intestino, hiperreflexia 
generalizada, exceto nos casos de neuropatia concomitante.

Os sinais sensoriais incluem parestesias nos pés, podendo ocorrer também nas mãos, 
além de alterações da sensibilidade tátil, dolorosa e vibratória nos membros inferiores. O 
nível sensorial é compatível com lesões na medula torácica inferior, entretanto, não há um 
nível medular bem delimitado do acometimento da sensibilidade.

Os sintomas autonômicos incluem os distúrbios vesicais/intestinais e disfunção se-
xual, que geralmente têm início insidioso, mas ocasionalmente podem ocorrer de forma 
abrupta ao longo de semanas. Alguns estudos observaram que os sintomas de bexiga 
neurogênica, como aumento da frequência urinária, urgência, incontinência e/ou reten-
ção, são muito comuns no início da doença, ou até precedendo o desenvolvimento do 
quadro de paraparesia. Os sinais mais comuns de disfunção autonômica incluem bexiga 
neurogênica, bexiga hiperativa, peristaltismo intestinal diminuído e disfunção erétil no ho-
mem. Os sinais e sintomas menos comuns incluem sinais cerebelares, neurite e atrofia 
óptica e nistagmo.

Os principais sintomas motores incluem distúrbios na marcha, com queixas iniciais de 
tropeços frequentes, aumento do risco de quedas, além de fraqueza muscular. Esses sinto-
mas apresentam distribuição assimétrica nas fases iniciais, seguido de acometimento si-
métrico, com a progressão da doença. Aproximadamente 60% dos pacientes apresentam, 
como primeiro sintoma, fraqueza muscular dos membros inferiores, podendo progredir 
para uma marcha espástica anormal.

As lesões neurológicas podem afetar a integridade do controle do tônus, controle 
motor, coordenação motora, força muscular, equilíbrio e sensibilidade, fatores essenciais 
à execução da marcha funcional, suscitando o surgimento de fatores que interferem na 
marcha, principalmente a espasticidade.

Os grupos musculares da cintura pélvica e dos membros inferiores estão acometidos, 
contribuindo para uma marcha espástica, com diminuição da velocidade, do equilíbrio 
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dinâmico e aumento do dispêndio energético (fadiga). O padrão, na maioria dos casos, é o 
da marcha “em tesoura”, característica da presença de hipertonia bilateral nos membros 
inferiores, com encurtamento grave e fraqueza dos músculos pélvicos, adutores e da ca-
deia anterior e posterior dos membros inferiores. Os passos tornam-se arrastados e lentos, 
comprometendo as fases da marcha. Os movimentos perdem sua seletividade, provocan-
do uma alteração no sinergismo funcional entre as cinturas escapular e pélvica, com acen-
tuada imobilidade da articulação sacro-ilíaca. O grau de espasticidade e fraqueza tornam-
-se, portanto, os principais fatores limitantes da marcha, sendo necessários dispositivos 
que os auxiliem na deambulação, e estes evoluem com a progressão da doença onde em 
estágios mais avançados, estes pacientes ficam restritos à cadeira de rodas.

A patogênese da PET/MAH ainda não está elucidada, mas existem três hipóteses para 
explicá-la: a teoria da citotoxicidade direta, a teoria da autoimunidade e a teoria do dano 
celular circundante. A primeira hipótese direciona para um mecanismo de citotoxicidade 
direta onde as células T citotóxicas CD8+ específicas para antígenos do HTLV-1 cruzariam a 
barreira hematoencefálica e destruiriam, por mecanismos citotóxicos diretos ou via produ-
ção de citocinas, as células glias infectadas pelo HTLV-1. A segunda hipótese, denominada 
de autoimune, aponta para um processo de mimetismo molecular, na qual a semelhança 
entre uma proteína neuronal (ribonucleoproteína nuclear hnRNP-A1) do hospedeiro e a 
mais importante proteína do vírus, o antígeno Tax, acarretaria um processo inflamatório 
de autoimunidade com lesão neuronal. Neste mecanismo, as células CD4+ e CD8+ contra 
o HTLV-1, ao atravessar a barreira hematoencefálica, confundiriam a célula neuronal como 
uma célula infectada pelo HTLV-1, disparando uma resposta autoimune, causando a mor-
te da célula neuronal. A terceira hipótese, e a mais aceita de todas, também denominada 
de dano circundante ou “bystander damage”, envolveria os linfócitos T CD4+ infectados e 
os linfócitos T CD8+ específicos anti-HTLV-1, que juntos atravessariam a barreira hemato-
encefálica e produziriam grande quantidade de citocinas pró-inflamatórias levando a um 
processo de intensa inflamação e destruição das células gliais. De qualquer forma, ocorre 
uma inflamação no sistema nervoso central, o que leva à lesão tecidual.  

Imunologicamente, os pacientes que desenvolvem PET/MAH apresentam maior ex-
pressão de citocinas pró-inflamatórias, como as IL-4, IL-6, IL-8, IFN-g e TNF-a no plasma. As 
células T infectadas de pacientes com PET/MAH produzem citocinas como IFN-g e TNF-a 
espontaneamente. Essas citocinas não estão somente aumentadas no soro, mas também 
no líquido cefalorraquidiano, o que pode promover a resposta inflamatória vista no sistema 
nervoso central, com consequente lesão, o que ocasiona PET/MAH. Aparentemente, a ex-
pressão de IFN-g é que direciona a resposta inflamatória, o que estimula as células imuno-
lógicas, incluindo as células T citotóxicas, as quais podem lesar o sistema nervoso central. 

Outras doenças associadas ao HTLV-1
Além da LLCTA e PET/MAH, a infecção pelo HTLV-1 está associada a doenças infla-

matórias como uveíte, conjuntivite, síndrome de Sicca, ceratite intersticial, dermatite in-
fecciosa, artrite, miose, síndrome de Sjögren, tireoidite de Hashimoto, doença de Graves e 
polineuropatias. Também está associada a outras doenças infecciosas, como tuberculose 
e estrongiloidíase. Infecções oportunistas associadas, como a tuberculose, são frequen-
temente desenvolvidas em pacientes com LLCTA, devido ao seu estado imunocompro-
metido e tratamento associado. A infecção disseminada por Strongyloides stercoralis no 
contexto da infecção pelo HTLV-1 é provavelmente devido à diminuição das secreções de 
IgE, IL-4, IL-5 e IL-13, que potencializam a resposta anti-helmíntica. Assim, a infecção pelo 
HTLV-1 é considerada um fator de risco para a disseminação de S. stercoralis. Esta infecção 
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por parasitas é relacionada à expansão clonal HTLV-1 em indivíduos assintomáticos. Além 
disso, indivíduos infectados pelo HTLV-1 com dermatite infecciosa têm um aumento de 
clones positivos HTLV-1. Assim, pode ser apropriado tratar S. stercoralis e dermatite infec-
ciosa em indivíduos infectados pelo HTLV-1, para reduzir o risco de expansão clonal.
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Fisiologia da Micção	
A bexiga urinária é uma víscera oca com paredes musculares fortes, caracterizada 

por sua grande distensibilidade. Trata-se de um reservatório temporário de urina, a qual 
se encontra na pelve menor, nos adultos. Apresenta duas funções importantes: armazena-
mento de urina e esvaziamento. O armazenamento de urina ocorre a baixa pressão, o que 
implica que a bexiga relaxa durante a fase de enchimento; distúrbios nessa função podem 
resultar em sintomas do trato urinário inferior (STUI), como urgência, frequência e incon-
tinência de urgência, os componentes da síndrome da bexiga hiperativa. O esvaziamento 
requer uma contração coordenada da bexiga e relaxamento da uretra; distúrbios nessa 
função podem ocasionar sintomas de hesitação, fluxo fraco, sensação de esvaziamento 
incompleto da bexiga e gotejamento pós-miccional.

O mecanismo de continência urinária possui, apesar da aparente simplicidade em seu 
funcionamento, um complexo controle em vários níveis. Uma vez adquirida a capacidade 
de armazenar urina na infância, a decisão de eliminá-la envolve percepção de enchimento 
completo da bexiga; decisão de esvaziá-la sem completo enchimento e decisão social de 
quando é apropriado iniciar a micção.

Todos os componentes do trato urinário inferior (TUI) devem ser coordenados para 
permitir o armazenamento e a evacuação normais da urina da bexiga. Essa coordenação 
é alcançada por um complexo sistema de controle neural, no qual a atividade aferente do 
TUI desempenha um papel importante. Há uma sinalização aferente contínua durante o 
armazenamento. A distensão da bexiga tem sido considerada por muito tempo para evo-
car atividade aferente mediante fibras A mielinizadas conectadas em série com as fibras 
musculares lisas, reagindo à distensão ou contração das células. As contrações miogênicas, 
que não são coordenadas, podem contribuir para a sinalização aferente. Essas contrações 
podem se tornar mais coordenadas e, assim, iniciar eventualmente o reflexo da micção. 

O reflexo da micção é reflexo espinhal totalmente autônomo, mas pode ser inibido ou 
facilitado pelos centros cerebrais. Esses centros incluem (1) potentes centros facilitadores 
e inibitórios no tronco cerebral, localizados principalmente na ponte, e (2) vários centros 
localizados no córtex cerebral que são principalmente inibitórios, mas podem se tornar 
excitatórios. A micção voluntária é, em geral, iniciada da seguinte maneira: primeiro, o in-
divíduo contrai voluntariamente a musculatura abdominal, o que aumenta a pressão na 
bexiga e permite que quantidade extra de urina, pelo aumento de pressão, entre o colo 
vesical e na uretra posterior, distendendo suas paredes. Isso estimula os receptores de esti-
ramento e desencadeia o reflexo da micção, inibindo simultaneamente o esfíncter uretral 
externo. Durante a eliminação da urina, com o fluxo parassimpático, ocorre a contração do 
músculo detrusor e o fluxo simpático gera o relaxamento do esfíncter interno, esfíncter ex-
terno e o assoalho pélvico (de GROAT et al., 2015). De forma geral, toda a urina é esvaziada, 
restando resíduo pós-miccional raramente maior que 5 a 10 militros.

Função Urinária e HTLV
A mielopatia classicamente associada ao vírus linfotrópico de células T humanas tipo 

1 (HTLV-1) é caracterizada por um processo inflamatório de desmielinização da medula 
espinhal principalmente ao nível torácico que provoca alterações sensoriais e/ou motoras. 

Indivíduos com Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia (PET/MAH) podem apre-
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sentar distúrbios urinários em praticamente todos os indivíduos e em cerca de 14% dos 
indivíduos HTLV-1 sem PET/MAH sendo essas manifestações um sinal de importante evo-
lução do vírus e aumento da gravidade da infecção viral. 

Sintomas urinários podem preceder o diagnóstico final da HTLV (CASTRO, 2007). De-
vido à disfunção autonômica, alterações motoras, principalmente, de membros inferiores 
associadas a hiperreflexia do detrusor e dissinergia vesico-esfincteriana (RIBAS), sintomas 
como sensação de esvaziamento incompleto, polaciúria, urgência miccional ou urge-in-
continência, frequência urinária aumentada, noctúria, incontinência urinária, jato fraco ou 
intermitente, sensação de esvaziamento incompleto e retenção urinária podem ocorrer.

Ademais, os sintomas urinários influenciam negativamente na qualidade de vida dos 
indivíduos infectados pelo HTLV-1. Devem ser feitos investimentos em recursos terapêuti-
cos para diminuir os riscos de infecção urinária e preservação de um sistema urinário fun-
cional. Medidas devem ser tomadas para aliviar as limitações psicossociais, físicas e emo-
cionais nos indivíduos afetados para melhorar a qualidade de vida.

Assoalho Pélvico
O assoalho pélvico é composto por músculos, ligamentos e fáscias que sustentam a 

bexiga, os órgãos reprodutivos e o reto. Os músculos do assoalho pélvico podem ser dividi-
dos em superficiais e profundos.

A camada externa é composta pelos músculos bulbocavernoso, isquiocavernoso e 
músculo transverso do períneo.

A camada profunda, denominada diafragma pélvico, é composta pelos músculos 
elevadores do ânus e o músculo coccígeo. Os elevantadores do ânus são compostos por 
três músculos: pubococcígeo, iliococcígeo e puborretal. 
Os elevadores do ânus, um à direita e outro à esquerda, 
separam a cavidade pélvica das fossas isquio-retais, for-
mando a maioria do diafragma pélvico. As fibras anterio-
res irão circundar a vagina, as intermediárias formam o 
feixe puboretal e as posteriores compõem os músculos 
iliococcígeos. Esse tecido mole, nos quais envolve o osso 
da pelve, é formado por 2 ossos divididos em ílio, ísquio e 
púbis (ANDERSSON; ARNER, 2004; JUC et al., 2011; HALL 
2011). Já o músculo coccígeo é menor, tem sua origem 
na espinha esquiática e vai se inserir na parte inferior do 
sacro e superior do cóccix.

O assoalho pélvico também pode ser didaticamen-
te dividido em compartimentos (Figura 1): o anterior in-
clui a bexiga e a uretra; o compartimento médio inclui 
a vagina e o útero; e o compartimento posterior inclui o 
ânus e o reto. Os músculos do assoalho pélvico atuam na 
sustentação dos órgãos das cavidades pélvica e abdo-
minal através da contração e relaxamento coordenados. 
Além disso, com o aumento da pressão intra-abdominal, 
os músculos do assoalho pélvico se contraem e fecham 
a vagina e os esfíncteres uretrais. Esta ação sob o esfínc-
ter uretral contribui para manter a continência urinária. 

Figura 1. Assoalho pélvico.

Ilustração: SILVA, B.
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O relaxamento desses músculos ocorre durante os processos fisiológicos da micção. 

Avaliação Cinéticofuncional do Assoalho Pélvico
Ao se realizar uma avaliação, é necessária preocupação com o bem-estar do pacien-

te, respeito pelo corpo, um local limpo, higienizado e tratar o paciente sem preconceitos. 
Compreender a sensibilidade do paciente em relação ao toque, ao desnudamento e posi-
ções corporais. Necessário, ainda, prestar esclarecimentos sobre o funcionamento da MAP, 
sobre os mecanismos da continência urinária, utilizando esquemas, textos, desenhos, ví-
deos, esclarecer o problema e apresentar o esquema terapêutico.

OBJETIVOS DA AVALIAÇÃO

•	 Informar ao paciente sobre a atuação fisioterapêutica;

•	 Criar e/ou fortalecer laços de confiança paciente x terapeuta;

•	 Diagnóstico cinético-funcional;

•	 Traçar condutas eficazes.

ETAPAS DA AVALIAÇÃO

Os componentes da avaliação foram divididos em etapas:

1.	 Avaliação da qualidade de vida

2.	 Anamnese

3.	 Exame físico

QUESTIONÁRIOS DE QUALIDADE DE VIDA

São importantes na avaliação pré e pós-terapêutica. São subjetivos e influenciados 
por fatores pessoais e culturais. Podem ser aplicados de forma individual ou assistidos. 
Avaliam a qualidade de vida, a situação de perda e a severidade dos sintomas, devendo 
ser preenchido antes da anamnese. Os traduzidos e validos para a língua portuguesa são o 
King’s Health Questionnaire (KHQ) e o International Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire- Short Form (ICIQ-SF).

O KHQ é composto por 21 questões, divididas em oito domínios: percepção geral de 
saúde, impacto da incontinência urinária, limitações de atividades diárias, limitações físi-
cas, limitações sociais, relacionamento pessoal, emoções, sono/disposição. O KHQ é pontu-
ado por cada um de seus domínios variando de 0 a 100 e quanto maior a pontuação, pior é 
a qualidade de vida relacionada àquele domínio.

O ICIQ-SF é um questionário que avalia a qualidade de vida de pacientes com incon-
tinência urinaria, além de conter perguntas sobre a frequência, quantidade, tempo e cir-
cunstâncias da perda de urina.

ANAMNESE

A anamnese deve ser criteriosa. Permite a exclusão imediata de determinadas téc-
nicas; oferece uma visão holística do paciente; oferece esboço do prognóstico. Devem ser 
coletados os dados pessoais, queixa principal, história da doença atual, história familiar, 
patologias associadas, medicamentos em uso, perda de urina ao esforço, quando perde 
urina, frequência miccional, uso de forro, dados sobre ato miccional, dados sobre o fun-
cionamento intestinal, antecedentes ginecológicos, dados sobre a atividade sexual e os 
antecedentes obstétricos.
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EXAME FÍSICO

Com o paciente em posição supina, quadris flexionados e abduzidos, observam-se as 
condições da pele; se há cicatrizes ou feridas na região perineal. Em seguida, solicita-se a 
contração voluntária do assoalho pélvico. O movimento a ser observado é a aproximação 
do clitóris ao corpo perineal (sentido ventral e cranial). A contração involuntária do assoa-
lho pélvico é observada ao se solicitar tosse ou manobra de valsalva. A contração involun-
tária do assoalho pélvico está envolvida na manutenção da continência urinaria. De fato, a 
contração reflexa é considerada um dos principais mecanismos de prevenção de inconti-
nência urinária, uma vez que aumenta a pressão uretral, permitindo a manutenção de um 
gradiente positivo de pressão urinária durante um estresse como a tosse. 

A avaliação da integridade do arco reflexo do segmento de S1 - S4 ocorre com a es-
timulação dos reflexos clitoridiano e cutâneo anal. No primeiro, o estímulo com um coto-
nenete no clitóris provoca contração do músculo bulbocavernoso. O reflexo cutâneo anal 
ocorre após estimulação da pele próxima ao ânus, que provoca contração do esfíncter anal 
externo.

A sensibilidade da região é avaliada pelos dermátomos das raízes dos nervos genito-
femoral (L1 e L2), responsável pela inervação dos lábios vaginais, e o nervo pudendo (S2 a 
S4), pela inervação do assoalho pélvico. 

A avaliação da função dos músculos do assoalho pélvico é a realizada por meio do es-
quema PERFECT, conforme quadro 1.
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Introdução
A síndrome da imunodeficiência humana (AIDS) continua a ser um dos maiores pro-

blemas de saúde no mundo contemporâneo. É transmitida pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV), sendo o tipo 1 o mais prevalente. É conhecido por ter capacidade de con-
verter seu RNA em DNA no interior da célula do hospedeiro, passando, assim, a integrar o 
seu material genético.

O sistema imunológico é primeiramente afetado, seguido pelo sistema nervoso. O en-
volvimento das funções do sistema nervoso, tanto centrais quanto periféricas, vem sendo 
estudado ao longo dos anos, assim como o advento das terapias antirretrovirais (TARV’s), 
que aumentaram a sobrevida e mudaram o curso da endemia, contudo trouxeram como 
efeito adverso a neurotoxicidade das drogas. 

Investigações prévias relataram déficits nas funções cognitivas, sensoriais e motoras 
em indivíduos infectados pelo HIV. Estudos histopatológicos e de neuroimagem identifi-
caram alterações em estruturas corticais e subcorticais, como atrofia cortical e anormali-
dades na substância branca em crianças expostas ao vírus com e sem HIV. Crianças com 
HIV de progressão lenta – aquelas assintomáticas que receberam TARV mínima ou não 
receberam antes dos 10 anos, clínica e imunologicamente estáveis – também atestaram 
anormalidades na substância branca em exames de imagem. Assim, é possível que em 
algum momento pessoas vivendo com HIV irão experimentar algum déficit neurológico. 
Dessa forma, é necessário instituir medidas preventivas para detecção precoce de anorma-
lidades subclínicas para intervenção imediata, a fim de evitar incapacidades permanentes. 
É necessário conhecer os instrumentos e métodos de avaliação utilizados em pesquisas 
clínicas para a análise de déficits sensório-motores de pessoas vivendo com HIV, que serão 
apresentados nesse capítulo. 

Evidências neurofisiológicas
Desde as fases iniciais até as mais tardias, o cérebro é um importante reservatório do 

HIV. As possíveis rotas para neuro-invasão podem ocorrer via células da glia, do sistema 
imunológico, por mediadores imunológicos que rompem a barreira hematoencefálica, ou 
através da rede linfática meníngea, do líquido cefalorraquidiano ou por meio de axônios 
dos nervos periféricos, ou cranianos. A Figura 1 demonstra as principais rotas de neuro-in-
vasão do HIV.
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Figura 1. Rotas de invasão do HIV ao sistema nervoso.

Ilustração: SILVA, B.

Astrócitos são importantes células da glia responsáveis pela neuroplasticidade, neu-
roproteção e pela neuropatologia mediada pelo HIV. A invasão do HIV aos astrócitos ocor-
re por endocitose, por um mecanismo complexo envolvendo rota endocítica intracelular, 
endossomos precoces, tardios e de reciclagem, Rabs e proteínas associadas. Há evidências 
de detecção de antígenos virais em astrócitos por imunocitoquímica. Contudo, estudos 
com análises de tecidos cerebrais infectados pelo HIV têm demonstrado infecção latente 
ou improdutiva provocada por astrócitos. Foi demonstrado abundante adsorção de partí-
culas de HIV em astrócitos infectados. Mais recentemente, observou-se que a endocitose 
do HIV-1 nos astrócitos não é bem-sucedida, pois inibidores endossomais e proteassômi-
cos não aumentam a suscetibilidade à infecção, devido ao PH ácido das vesículas endos-
somais, que levam à degradação viral. Os astrócitos se mostram resistentes à infecção do 
HIV, sendo esse evento chamado de “beijo de morte”, contudo podem servir como reser-
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vatório viral de longo prazo.

O HIV tem predileção pelas células do sistema imunológico, além dos linfócitos TCD 
4+, seu principal alvo, tem tropismo por monócitos/macrófagos. O mecanismo de invasão 
do HIV em macrófagos ocorre por várias rotas e desempenha um papel determinante no 
estabelecimento, persistência e patogênese da infecção. Sua ação, liberando citocinas pro-
-inflamatórias evitam a replicação viral e ativam outras células da imunidade inata e adap-
tativa no controle da infecção, diferentemente dos linfócitos T-CD4, parecem ser mais re-
sistentes ao HIV, contudo servem de reservatório viral atuando como um “cavalo de Tróia” 
para transmitir a infecção ao sistema nervoso. 

Outra rota do HIV ao SNC é por ativação de citocinas pró-inflamatórias. Mediadores in-
flamatórios como o TNF-alfa aumentam a permeabilidade das células endoteliais no cére-
bro, facilitando a entrada do vírus pela barreira hematoencefálica. Vários estudos apontam 
que o HIV tem sido frequentemente detectado no líquido cefalorraquidiano e tecido cere-
bral, mesmo na ausência de sintomas neurológicos. A rede linfática meníngea é outra pos-
sível rota do HIV. No fluido intersticial de tecidos corporais com HIV circulante há também 
células do sistema imune, então macrófagos/monócitos infectados por HIV invadem as 
junções endoteliais descontínuas da barreira hematoencefálica para migrar até o cérebro, 
mesmo quando o indivíduo é assintomático, tem baixa carga viral e está em uso de TARV. 

Adicionalmente, evidências de envolvimento do sistema nervoso periférico (SNP) têm 
sido colocadas em debate. Estudos citam a lesão axonal devido ao neurotropismo viral e/ou 
a neurotoxicidade das TARV como causadoras de alterações sensório-motoras e metabóli-
cas. Há evidências de alterações patológicas como degeneração axonal distal, do neurônio 
do gânglio da raiz dorsal, a presença de infiltrado celular inflamatório e a redução epider-
mal da fibra nervosa. Alguns inibidores nucleosídeos da transcriptase reversa, tais como a 
didanosina, zalcitabina e a estavudina têm sido citados como causadores da Polineuropatia 
Desmielinizante Inflamatória Crônica do HIV (PDIC). Os inibidores de protease vêm sendo 
vinculados ao desenvolvimento de anormalidades metabólicas, chamadas coletivamente 
de síndrome lipodistrófica do HIV.

É indiscutível o envolvimento do sistema nervoso como reservatório viral e, também, 
como foco do neurotropismo do HIV e da neurotoxicidade das TARV’s, contudo as lesões 
e suas consequências são dependentes de vários fatores como a carga viral, resposta imu-
nológica do indivíduo e tratamentos realizados. O HIV/AIDS pode provocar alterações con-
tínuas e lentamente progressivas mesmo em indivíduo assintomáticos, com controle me-
dicamentoso e com baixa carga viral, portanto é importante o rastreio para a detecção de 
anormalidades sensório-motoras subclínicas nessa população. 

Avaliação do Neurodesenvolvimento e do Controle Postural em Crianças 
Infectadas pelo HIV

Globalmente, hoje, aproximadamente 3 milhões de crianças vivem com HIV/AIDS. Os 
avanços em medidas profiláticas e no tratamento medicamentoso reduziram drastica-
mente o número de casos novos. Mesmo assim, há 15,4 milhões de crianças expostas ao 
HIV e não infectadas e 54% [37% – 69%] de crianças entre 0-14 anos expostas à TARV. Mães 
que vivem com o HIV têm um risco muito baixo (abaixo de 5%) de contaminarem seus 
filhos por via vertical, caso tenham acesso efetivo ao tratamento profilático com o uso da 
TARV, o parto seja do tipo cesariana e o aleitamento materno suprimido. Apesar de novas 
infecções terem sido reduzidas em 52% mundialmente, o relatório anual da UNAIDS (pro-
grama das Nações Unidas contra o HIV e AIDS) de 2018, alerta quanto ao aumento crescen-
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te no número de casos HIV/AIDS em vulneráveis, principalmente crianças e adolescentes, 
que estão sendo abandonadas em lugares nos quais o índice de desenvolvimento huma-
no é precário.

Crianças mais jovens, pela imaturidade do sistema imunológico, apresentam maior 
predisposição à evolução rápida da doença, podendo apresentar maior risco de compro-
metimento do sistema nervoso. Sendo assim, precisam ser monitoradas por equipe es-
pecializada. Estudos com escalas de avaliação do neurodesenvolvimento, instrumentos 
de avaliação das pressões plantares e do equilíbrio, da atividade elétrica muscular, pla-
taformas de força, dentre outros podem predizer um envolvimento neurológico prévio e 
contribuir para uma intervenção precoce rápida e efetiva, para o controle de possíveis de-
ficiências e incapacidades causadas pelo HIV. Isto é importante, uma vez que os primeiros 
anos de vida são fundamentais para o desenvolvimento cerebral.

Avaliação com Escalas do Neurodesenvolvimento
Existem escalas de avaliação que detectam desvios/atrasos no neurodesenvolvimen-

to na população infantil, em geral. Em estudos com crianças e adolescentes expostas ou 
vivendo com HIV/AIDS foram identificadas as escalas seguintes: Escala Motora Infantil de 
Alberta (do inglês Albert Infant Motor Scale, AIMS), Escala de Desenvolvimento Infantil de 
Bayley (do inglês Bayley Scales of Infant and Toddler Development, BSID-3), Escala Moto-
ra do Desenvolvimento de Peabody (do inglês Peabody Developmental Motor Scale,PD-
MS-2), escala de desenvolvimento de Denver II (do inglês Denver Developmental  Scree-
ning Test, DDST-II), Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI), bateria de 
testes Körperkoordinations test für Kinder (KTK).

As escalas AIMS e BSID são amplamente utilizadas na população infantil. A AIMS ava-
lia o desempenho motor grosseiro de crianças a termo e pré-termo de 0-18 meses, com 
possibilidade de detecção precoce de desvios do desenvolvimento motor. A BSID-3 avalia 
crianças de 1 a 42 meses, em cinco domínios: cognição, linguagem (comunicação expres-
siva e receptiva), motor (grosso e fino), social-emocional e componente adaptativo. 

A escala de PDMS-2 avalia a execução das habilidades motoras finas e grossas de 
crianças até os 71 meses. Em uma amostra de 143 crianças, aquelas crianças que viviam 
com HIV+ apresentaram desempenho motor abaixo do percentil 50, quando compara-
das com população de referência normal. O DDST-II é um instrumento com 125 itens que 
avalia o desenvolvimento pessoal-social, motor fino-adaptativo, motor grosso e linguagem. 
Gomes et al. (2009), realizaram estudo sobre o desenvolvimento psicomotor de crianças 
expostas e não expostas ao HIV, utilizando a escala BSID-2 e a PDMS-2, durante os dois 
primeiros anos de vida. 

A escala PEDI é um teste padronizado baseado em julgamento. Este, parte de uma 
entrevista estruturada com os pais ou responsáveis que possam informar a respeito do 
desempenho funcional em atividades da vida diária da criança e visa caracterizar aspectos 
funcionais na faixa etária entre seis meses e sete anos e meio de idade, possui domínios 
de autocuidado, mobilidade e função social. Usando esta escala, foi identificado que lac-
tentes nascidos de mães soropositivas que receberam TARV, que 14, 43% tiveram atraso na 
mobilidade pela escala PEDI. A bateria KTK avalia a coordenação corporal total, validada 
para crianças e adolescentes de 5 a 14 anos e 11 meses. Foram avaliadas 34 crianças e ado-
lescentes com HIV utilizando a bateria KTK para investigar o desempenho motor grosso e 
observaram que crianças e adolescentes infectadas por via vertical pelo HIV e expostas ao 
uso prolongado da TARV apresentaram comprometimento do desempenho motor para 
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as tarefas de equilíbrio e lateralidade.

Crianças infectadas pelo HIV têm os piores desfechos do neurodesenvolvimento 
quando comparadas com crianças não infectadas. As crianças não infectadas e expostas 
ao HIV também apresentam risco para prejuízos sutis em linguagem expressiva e desen-
volvimento motor bruto aos 2 anos. Então, a ampliação de estudos nessa área de conhe-
cimento é necessária para fins de investigações subclínicas do neurodesenvolvimento ao 
longo dos anos, bem como para estabelecer rotinas de acompanhamento dessas crianças 
em serviços de saúde. 

Avaliação do Controle Postural em Crianças e Adolescentes 
O desenvolvimento do controle postural é parte fundamental para a aquisição do de-

senvolvimento motor normal. O controle postural requer a organização e integração de 
vários sistemas: somatossensorial, visual, vestibular, motor e áreas pré-motoras de nível 
superior, que integram as informações provenientes desses sistemas e, assim, controlam o 
corpo dentro de seus limites de estabilidade. A lesão de uma dessas estruturas pode pro-
vocar anormalidades do equilíbrio.

Anormalidades do controle postural ainda são pouco documentadas na população 
infantil com HIV. Pontes et al. (2019) avaliaram crianças e adolescentes com HIV e uso de 
TARV e identificaram anormalidades nas pressões plantares e no equilíbrio de crianças 
e adolescentes vivendo com HIV e referem que essas anormalidades estão sendo negli-
genciadas. Os autores utilizaram avaliação da sensibilidade com estesiômetro e diapasão, 
escala de equilíbrio pediátrica, baropodometria e estabilometria na posição estacionária 
com olhos abertos e fechados. No estudo, identificaram que crianças que vivem com o HIV 
descarregam grandes pressões plantares no retropé e apresentaram distúrbios do equilí-
brio na ausência de sintomatologia neurológica. Medeiros et al. (2022) realizaram estudo 
semelhante com crianças e adolescentes com HIV utilizando plataforma de força em três 
condições de análise: olhos abertos, olhos fechados e em uma base de suporte instável. In-
feriram que crianças e adolescentes vivendo com HIV e em uso da TARV também apresen-
taram pior desempenho de controle postural, quando comparadas com crianças sem HIV.

Neuropatias periféricas podem causar alterações sensório-motoras, que provocam 
anormalidades no controle postural e não é incomum estarem presentes em pessoas com 
HIV e em uso extensivo das TARV’s, porém ainda são pouco investigadas na população in-
fantil. Neuropatias inflamatórias desmielinizantes crônicas estão presentes em 50% da po-
pulação adulta com HIV e em menor escala na população infantil. Dessa forma, é sugestivo 
que crianças e adolescentes vivendo com HIV são candidatos em potencial a desenvolve-
rem anormalidade do equilíbrio por serem expostas tanto ao vírus quanto à neurotoxicida-
de medicamentosa das TARV’s.

Estudos com eletromiografia de superfície ratificam essa informação, à medida que 
investigam a condução nervosa em crianças e adolescentes com HIV associados com neu-
ropatia aguda e crônica. A síndrome de Guillain Barré tem sido relatada em pacientes com 
HIV e uso de TARV, sua causa provável é devido à toxicidade mitocondrial. Nesses casos, a 
criança queixa-se de dor muscular generalizada e progressiva, fraqueza e fadiga muscular.
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Considerações finais
A exposição ao HIV acrescido do uso prolongado das TARV’s pode ser um risco impor-

tante para comprometimento sensório motor, uma vez que o HIV utiliza várias rotas de 
acesso tanto ao SNC, quanto ao SNP, permanecendo latente por vários anos ou manifes-
tando-se de forma mais agressiva e precoce em tecidos cerebrais em crianças menores. A 
neuro invasão pelo HIV lesa estruturas de múltiplos sistemas, importantes para o neurode-
senvolvimento e para o controle postural de crianças e adolescentes vivendo ou expostas 
ao HIV, portanto a investigação precoce e periódica nos primeiros anos de vida deve ser 
estabelecida em programas de vigilância do desenvolvimento.
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O Sistema Nervoso Autônomo 
O sistema nervoso visceral é também conhecido como sistema nervoso autônomo 

(SNA) ou vegetativo, refletindo a ideia de que suas funções não estão sobre o controle 
voluntário. Há uma ampla interação entre os sistemas somático e autônomo. O principal 
grupo de funções reguladas pelo sistema somático é a locomoção e a comunicação na su-
perfície da pele, enquanto o sistema nervoso autônomo está baseado no controle de vasos 
sanguíneos, vísceras e glândulas. 

A porção autonômica do sistema nervoso é subdividida em sistema simpático e pa-
rassimpático que, apesar de anatomicamente distintos, não é simples separar as ações 
desses dois tipos de sistemas nos seus tecidos alvos. As informações a respeito dos siste-
mas autonômicos simpático e parassimpático em ações antagônicas são datadas desde 
1886, quando o pesquisador Walter Gaskell, da Universidade de Cambridge, detectou em 
seus experimentos as ações opostas desses subsistemas.

As funções do SNA foram elucidadas em uma série de experimentos fisiológicos im-
portantes, pelos cientistas Ernst Weber, Eduard Leizig e Claude Bernard, na metade do sé-
culo XIX. Tais pesquisadores estimularam a parada e a aceleração cardíaca pelos estímulos 
dos nervos vago e simpático, respectivamente.

A ação modulada dos sistemas simpático e parassimpático é importante para o con-
trole e manutenção da homeostase corporal, pois, quando estímulos internos ou externos 
sinalizam a necessidade de uma determinada regulação, o sistema nervoso central (SNC) 
ativa o SNA para ações compensatórias.

Os neurônios eferentes do SNA, associados aos centros de controle homeostático no 
hipotálamo, na ponte e no bulbo do encéfalo, estimulam as vias simpáticas e parassim-
páticas a controlarem funções como frequência cardíaca, pressão arterial, regulação da 
temperatura e equilíbrio hídrico. 

O SNA apresenta uma porção central e uma periférica, correspondendo a primeira 
às suas origens e, a segunda, aos gânglios, às fibras nervosas e às estruturas inervadas. A 
primeira porção corresponde ao neurônio pré-ganglionar, que faz a comunicação do SNC 
com o gânglio autonômico. Já a segunda, ao neurônio pós-ganglionar, que possibilita a 
comunicação do gânglio autonômico com o tecido alvo inervado.

A estimulação ou inibição do tecido alvo inervado depende do subsistema estimula-
do, simpático ou parassimpático, e, consequentemente, do neurotransmissor liberado. Os 
neurônios parassimpáticos colinérgicos secretam acetilcolina no tecido alvo, que se liga 
aos receptores colinérgicos com afinidade à nicotina e à muscarina. Os neurônios adrenér-
gicos simpáticos secretam norepinefrina, que ao chegar ao tecido alvo, liga-se aos recep-
tores α e β-adrenérgico.

Antes do neurônio autonômico liberar seu neurotransmissor específico no tecido alvo, 
algumas vias são percorridas. Primeiramente, o neurônio pré-ganglionar libera acetilcolina 
em receptores colinérgicos no gânglio autonômico, que estimula o neurônio pós-ganglio-
nar colinérgico e adrenérgico. Na via simpática, o neurônio pós-ganglionar adrenérgico 
secreta e libera noradrenalina em receptores adrenérgicos α e β no tecido alvo. Já na via 
parassimpática, o neurônio pós-ganglionar colinérgico secreta e libera acetilcolina em re-
ceptores muscarínicos colinérgicos no tecido alvo.

O controle da função visceral é fundamentado na estimulação simpática e parassim-
pática, causando efeitos excitatórios, inibitórios ou sem ação em alguns órgãos. Existem 
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várias situações em que esses dois sistemas atuam de modo antagônico e recíproco, como, 
por exemplo, a musculatura lisa da parede das vísceras ocas que, geralmente, recebem 
descarga tanto adrenérgica quanto colinérgica, por isso sua atividade intrínseca diminui 
ou aumenta; e o controle intrínseco da frequência cardíaca aumenta pela estimulação 
simpática e diminui pela estimulação parassimpática. Na maioria das vezes, um dos dois 
sistemas exerce o controle dominante sob determinado órgão.

No coração, a influência autonômica direta ou reflexa, pelos eferentes simpáticos e 
parassimpáticos, é exercida sobre todas as propriedades eletrofisiológicas do órgão, repre-
sentada pelo automatismo, condutibilidade e excitabilidade, bem como sobre a contrac-
tilidade do miocárdio. Isto mostra o importante papel que o sistema nervoso autônomo 
tem na regulação do funcionamento do coração, onde muitos processos fisiopatológicos 
causam modificações em sua modulação.

Em relação às vias eferentes do sistema nervoso autônomo sobre o sistema cardiovas-
cular, o sistema nervoso parassimpático, por intermédio dos nervos vagos, carreia impulsos 
para os nódulos sinusal e atrioventricular, assim como para os átrios e para os ventrículos, 
liberando acetilcolina nos receptores muscarínicos; já o sistema nervoso simpático exerce 
influência sobre todo o aparelho circulatório, por meio dos nervos simpáticos, liberando 
noradrenalina nos receptores adrenérgicos α e β. As descargas simpática e parassimpática 
sobre o nódulo sinusal ocorrem, sincronicamente, a cada ciclo cardíaco, moduladas por 
mecanismos centrais (centros respiratório e vasomotor) e periféricos (oscilações da pres-
são arterial e movimentos respiratórios).

No que tange a atuação do sistema nervoso autônomo sobre a frequência cardíaca 
e sua variabilidade, a eferência parassimpática diminui a frequência cardíaca, enquanto 
a eferência simpática a aumenta; o balanço entre essas eferências sobre o nódulo sinusal 
acarreta alterações periódicas de curta e longa duração da variabilidade da frequência 
cardíaca, ou seja, a prevalência da atividade do sistema simpático reduz a variabilidade da 
frequência cardíaca, ao passo de que a prevalência da atuação vagal aumenta os níveis da 
variabilidade da frequência cardíaca.

O SNA responde por grande número de funções, atuando sobre diferentes sistemas 
orgânicos. Ademais, reconhecendo-se que o hipotálamo, integrado ao sistema límbico, 
influencia o comportamento emocional e instintivo do indivíduo, possibilita-se relacionar 
respostas comportamentais mediadas por estas áreas com alterações da função do sis-
tema nervoso autônomo. Este panorama expõe a grande importância, na prática clínica, 
do adequado conhecimento dos aspectos fundamentais do SNA, de modo a possibilitar o 
diagnóstico e o tratamento das enfermidades com componente autonômico, capazes de 
atingir os mais distintos órgãos e sistemas.

Manifestações Autonômicas em Crianças e Adolescentes com HIV
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é considerada o estágio final da 

infecção por meio do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), o qual pode ser transmiti-
do por via sexual, parenteral e vertical. Ela é reconhecida por desencadear uma profunda 
imunossupressão, cedendo espaço para infecções oportunistas, neoplasias dentre outras 
manifestações.

A infecção por meio do HIV é um importante problema de saúde em todo o mundo. 
Dessa forma, é de fundamental importância que as autoridades governamentais e a socie-
dade, de forma organizada, promovam mobilizações para a propagação de informações, 
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por meio de campanhas e ações acerca da prevenção e atenção com os indivíduos que 
possuem o vírus, especialmente na população jovem. Ademais, estimava-se que, no ano 
de 2018, 1,7 milhões de crianças menores de 15 anos viviam com HIV, sendo que 90% delas 
habitavam a África Subsaariana.

Somado a isso, é valido ressaltar que ao longo dos anos o vírus do HIV passou por 
revoluções terapêuticas, fazendo com que pudesse se ter um melhor controle dessa do-
ença. Atualmente, observa-se uma tendência para o aumento do número de infectados. 
No entanto, o advento da Terapia Antirretroviral (TARV) modificou o que antes se julgava 
ter um resultado fatal, em uma condição coordenável e crônica, possibilitando-se alcançar 
uma atenuação referente aos números de casos de transmissão vertical, como também 
um aumento da expectativa de vida e um declínio substancial na mortalidade de crianças 
com HIV. 

Todavia, a literatura refere que o uso prolongado da TARV está associado a efeitos 
adversos, sendo então desencadeadas anormalidades metabólicas, como a Síndrome Li-
podistrófica Associada ao HIV (SLHIV). Esta síndrome é caracterizada pela presença de al-
terações na distribuição do tecido adiposo, como também a resistência à insulina e dislipi-
demia, fazendo com que o indivíduo fique mais propenso ao desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares (DC).

Contudo, a prevalência de dislipidemias em crianças infectadas pelo HIV que fazem 
o uso contínuo de medicamentos antirretrovirais tem aumentado. Porém, a presença de 
dislipidemias também pode estar associada ao próprio HIV e a baixas contagens de CD4 
antes do início da TARV.

Assim, ambos os aspectos podem contribuir para o surgimento de aterosclerose pre-
matura e mortalidade por inflamação crônica, atividade trombótica e danos à estrutura 
endotelial. Dessa forma, é importante salientar que as manifestações desencadeadas pelo 
HIV são o principal fator que pode levar ao aumento de DC em indivíduos virgens de tera-
pias.

Em um estudo realizado na Índia, foi constatado que frente a alto teor de carboidra-
tos na dieta e a desnutrição, anormalidade metabólicas foram observadas em 20-35% de 
crianças virgens da TARV, como também alterações relacionadas ao crescimento, deixan-
do enfatizado a real necessidade do monitoramento e cuidado com as mesmas a partir do 
momento que for introduzido a terapia.

Foi feita uma comparação entre as crianças com HIV que faziam o uso da TARV e as 
que eram virgens da terapia. Assim, foi detectado que as crianças com o uso da terapia 
apresentaram uma prevalência significativa de dislipidemia, ao serem comparadas com 
as crianças virgens da terapia. 

Outrossim, um fator que deve ser abordado é quanto às alterações corporais, com o 
ganho de gordura que ocorre em todo o corpo, em decorrência da introdução da TARV. 
Pois as mesmas afetam tanto o crescimento, como o bem-estar das crianças, gerando um 
impacto significativo na saúde mental, baixa autoestima, quadros depressivos, sendo en-
tão uma barreira para a frequência e constância com o tratamento, levando então a uma 
baixa adesão.

O monitoramento da função cardíaca é de fundamental relevância, até mesmo em 
indivíduos assintomáticos, tendo em vista que a saúde cardiovascular em indivíduos com 
HIV em uso de antirretrovirais ainda tem suscitado resultados controversos.

Foi feito um estudo sobre a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) em indivíduos 
que faziam uso da TARV, no qual os indivíduos estudados tiveram um perfil de risco para 
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DC favorável, apresentando um valor mais baixo de forma significativa em todos os parâ-
metros da VFC. Juntamente a isso, foi verificado que a idade está associada a esses valores 
mais baixos da VFC. Dessa forma, pode-se dizer que ocorre uma diminuição na adaptação 
do sistema nervoso autônomo consoante o processo de envelhecimento.

É sabido também que crianças e adolescentes com HIV em uso da TARV apresentam 
índices da VFC significativamente melhores no domínio frequência, ao serem comparados 
com indivíduos saudáveis. Ainda assim, ambos apresentaram modulação autonômica 
geral semelhante e a capacidade funcional foi menor nos indivíduos com HIV positivo, fato 
analisado por meio do teste de caminhada de 6 minutos (TC6).

Os pacientes adultos com HIV positivo, que faziam uso de TARV combinada, obtive-
ram redução de 24 horas, de todos os seus parâmetros da VFC, ao serem comparados com 
grupo controle, no entanto, não foi avistada uma correlação entre a função autonômica e 
o tempo de infecção ou o tempo que a terapia foi empregada, sendo averiguada uma cor-
relação inversa entre as variáveis determinadas e os triglicerídeos.

Ademais, literaturas vêm abordando quanto à associação entre os inibidores de pro-
tease (IP’s) e o desenvolvimento de níveis elevados de colesterol e resistência à insulina, e 
que este fato poderia manipular o sistema cardiovascular, interferindo nas funções auto-
nômicas e endoteliais. Contudo, por meio da análise comparativa entre o regime de TARV 
com e sem os IP, e o grupo controle, com achados lineares e não lineares da VFC, foi possí-
vel observar que todos os pacientes infectados pelo HIV, demostraram uma disfunção au-
tonômica cardíaca, em direção à redução da modulação vagal cardíaca. Assim, sugere-se 
que um desequilíbrio autonômico no coração pode estar implicando no aumento do risco 
cardiovascular e o uso de IP está possivelmente associado a outros fatores.

Outrossim, podemos correlacionar esse achado, indicando um ponto positivo quanto 
ao uso de TARV na população pediátrica, já que a mesma não desencadeia efeitos preju-
diciais a VFC. Ainda é escassa a literatura na investigação da disfunção autonômica em 
crianças e adolescentes com HIV/AIDS. A hipótese é que o sistema autonômico ainda não 
é totalmente afetado, uma vez que a TARV ainda não causou efeitos colaterais significati-
vos como a síndrome lipodistrófica. 

O mesmo não se observa em adultos com HIV/AIDS, e diferentes estudos atribuem 
disfunção autonômica em sujeitos com HIV/AIDS demonstrados a partir da diminuição da 
VFC em índices não lineares e lineares em grupos com HIV/AIDS mesmo em uso da TARV. 
Em outro estudo proposto para adultos em uso da TARV, foi aplicado um treinamento ae-
róbio (TA) de curta duração, para avaliar os efeitos na VFC em repouso e na função endo-
telial. Assim, foi verificada a melhora da VFC, sugerindo que os efeitos benéficos do TA no 
sistema nervoso autônomo podem diminuir o risco de DC. Concomitante a isso, também 
foi obtida a melhora da capacidade funcional por meio do VO2pico, porém sem melhora 
para a função endotelial.

Verificou-se que os pacientes portadores de dislipidemia foram diagnosticados com a 
mesma, mais tardiamente. Além de que, sabe-se que as chances de desenvolvê-la aumen-
tam conforme a idade. No perfil lipídico, foi observada a presença de HDL baixo, porém os 
níveis de LDL e TG modulam esse efeito. E nesse estudo, o LDL e TG normais. Dessa forma, 
não se faz possível predizer seu risco para DC futuras. Entretanto, o acompanhamento se 
faz necessário para avaliar o efeito das drogas nas alterações lipídicas. 

Para mais, outro estudo concluiu que crianças e adolescentes com HIV podem correr 
o risco de aterosclerose devido à inflamação crônica e dislipidemias, sendo fundamental 
aplicar intervenções para melhorar esse quadro e diminuir riscos.



74
Avaliação sensório-motora em doenças infecciosas na Amazônia

2025

Capítulo 8

Constatou-se que as crianças com HIV que faziam uso da TARV apresentaram pare-
des ventriculares mais espessas, e câmaras cardíacas mais dilatadas ao serem comparadas 
com o grupo controle. Em contrapartida, realizou-se uma análise da função cardíaca, com 
64 crianças e adolescentes, que haviam sido infectados pelo HIV de forma vertical, e que 
faziam uso da TARV, e os comparou com um grupo controle. O mesmo, fez a aplicação do 
ecocardiograma, não obtendo diferenças quanto a função cardíaca entre os grupos.

Conjuntamente, indivíduos que adquiriram HIV de forma vertical e que faziam uso de 
TARV, tinham a função sistólica diminuída, a espessura intima-média e o tecido adiposo 
do epicárdico estavam aumentados em comparação com grupo saudável. Deste modo, 
os devidos achados, sugerem danos de DC subclínicas de forma precoce nesses pacientes 
jovens, mesmo com a ausência de fatores de risco. 

Apesar de quase todos os medicamentos utilizados na TARV apresentarem efeitos 
colaterais, o benefício da combinação desses medicamentos, desencadeou uma redução 
na taxa de morbimortalidade relacionada a AIDS, superando os riscos a serem enfrentados 
por meio dessa terapia.

Sabe-se que o monitoramento contínuo por meio da equipe médica e o controle das 
dosagens, a prática de atividades físicas, e um bom plano alimentar, são ferramentas de 
saúde importantes na assistência a crianças e adolescentes, a médio e longo prazo. Com o 
intuito de tentar prevenir, retardar ou combater todo e qualquer efeito sistêmico, gerando 
assim uma melhor qualidade de vida para esses indivíduos. 
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Introdução
A toxoplasmose ocular é uma doença infecciosa causada pelo protozoário Toxoplas-

ma gondii. Existem três formas evolutivas do parasita intracelular obrigatório que podem 
ser transmitidas para o homem, são elas: oocisto, taquizoíto e bradizoíto (MONTOYA; LIES-
ENFELD, 2004). A transmissão pode ocorrer por meio da ingestão de carne crua ou mal 
cozida contaminada com bradizoítos, pelo contato direto com as fezes de felídeos conta-
minadas com oocistos ou através da transmissão materno-infantil na placenta, nos quais 
os taquizoítos são transferidos para o feto (JONES et al., 2001).

Os taquizoítos representam a forma de replicação rápida e estão presentes na fase 
aguda da doença (DUBEY, 2010). Por ser independentemente móvel e possuir uma estru-
tura polarizada, o parasita utiliza dessa estrutura dinâmica para invadir a célula hospedeira 
(FRENAL et al., 2017). Após a invasão do parasita, os taquizoítos percorrem vasos sanguíne-
os e linfáticos para alcançar órgãos-alvo (SILVEIRA et al., 2015). No olho, o taquizoíto man-
tém-se latente no cisto sob comando da resposta imune do indivíduo. Dentro do evento 
de interconversão do ciclo assexuado e de ruptura, o taquizoíto é convertido à bradizoíto, 
e a resposta inflamatória é ativada (ROTHOVA, 1993; CHEN et al., 2016).

A retina é a região mais afetada na toxoplasmose ocular, mas outras áreas como a 
coróide, o vítreo e a câmara anterior também podem ser acometidos. A inflamação ativa 
provoca lesões que costumam retroceder dentro de alguns meses, permanecendo uma 
cicatriz. Pode ocorrer também a reativação adjacente à lesão cicatricial antiga, haja vista 
que os bradizoítos são cistos teciduais latentes que permanecem no organismo humano 
o resto da vida, uma vez que este tenha sido identificado como hospedeiro intermediário 
(PIERCE; D’AMICO, 1993). Estima-se que 1 a cada 400 pessoas têm retinocoroidite toxoplas-
mática, que pode estar ativa ou inativa (HOLLAND, 2003).

O diagnóstico da toxoplasmose ocular é baseado em achados clínicos, mediante a 
uma avaliação oftalmológica na fase de reativação ou no início da infecção. Todavia, di-
versas modalidades de imagens podem ser úteis para fornecer um diagnóstico preciso e 
desenvolver um plano de tratamento eficaz. A tomografia ocular de coerência óptica per-
mite a avaliação de cortes teciduais da retina no ser humano, in vivo, incluindo boa visuali-
zação das microestruturas fotorreceptoras (WOJTKOWSKI et al., 2002; 2004).

A eletrorretinografia multifocal é um método de registro que testa, simultaneamente, 
a atividade elétrica de múltiplas áreas da retina (SUTTER; TRAN, 1992). É amplamente utili-
zado para fins clínicos, dentre eles, a avaliação da toxoplasmose ocular, pois fornece uma 
medida topográfica da atividade retiniana (ROBSON et al., 2018; HOOD et al., 2012) e identi-
fica áreas de maior e menor atividade elétrica (SUTTER, 2001). Os estímulos utilizados para 
gerar os sinais de atividade elétrica são agrupamentos de 61 ou 103 hexágonos alinhados 
lado a lado (HOFFMANN et al., 2021) (Figura 1).

A intensidade luminosa de cada hexágono é separada em dois estados, claro (ligado) 
ou escuro (desligado). A mudança entre os dois estados ocorre rapidamente, sendo impul-
sionada por uma sequência binária pseudoaleatória, também chamada de sequência-m 
(SUTTER, 2001). As sequências-m são idênticas para os hexágonos diferentes, de modo a 
controlar a sequência temporal de mudança entre os dois estágios, claro e escuro, de cada 
hexágono, sendo considerado pseudoaleatória (SUTTER, 2001; HOOD, 2000).
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Figura 1. Estímulos frequentemente usados mostrando quadros hexagonais escalados para serem maiores 
com o aumento da excentricidade e contendo (A). 61 elementos ou B. 103 elementos. Para melhor per-

cepção, são adicionados contornos hexagonais individuais. As setas representam a extensão horizontal da 
matriz de estímulo para gravações padrão de mfERG variando entre 40° e 50°.

A resposta de primeira ordem ou kernel de primeira ordem corresponde à extração 
de diversos sinais, advindos de cada um dos hexágonos que constituem o estímulo, asso-
ciados ao evento de iluminação única. Para a extração do kernel de primeira ordem (K1), 
são adicionadas respostas que seguem o estímulo luminoso claro e subtraídas àquelas 
que seguem o estímulo luminoso escuro (HOFFMANN et al., 2021).

A exibição da matriz de rastreamento (Figura 2A) descreve o eletrorretinograma mul-
tifocal projetado de forma correspondente à localização no campo visual ou na retina. A 
projeção matricial pode ser visualizada conforme a excentricidade dos elementos de es-
tímulos hexagonais correspondentes. Uma onda bifásica corresponde à forma de onda 
padrão do mfERG, que inicialmente apresenta uma negatividade seguida por uma positi-
vidade e uma negatividade, denominadas, respectivamente, de N1, P1 e N2 (HOFFMANN et 
al., 2021; SUTTER, 2001) (Figura 2C). Essa estrutura também pode ser compreendida como 
uma combinação da sobreposição de células do tipo cone – on e bipolares – off combina-
das com contribuições menores de fotorreceptores de cone. Também é possível ter uma 
visão topográfica da força do sinal por unidade de área da retina por meio de um gráfico 
de densidade de resposta topográfica em 3D (HOOD, 2000; HOOD et al., 2008) (Figura 2B).
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Figura 2. Demonstração de um registro obtido a partir da eletrorretinografia multifocal contendo 103 ele-
mentos. (A) Matriz de rastreamento de registro (campo de visão do olho esquerdo) da atividade elétrica de 

diferentes áreas da retina dispostas de maneira equidistante para melhor compreensão. (B) Gráfico de den-
sidade de resposta topográfica em três dimensões. (C). Média das respostas dentro dos anéis. As respostas 
dos hexágonos são somadas e posteriormente divididas pelo número de hexágonos no anel. Definições de 

pico (N1, P1 e N2) são indicadas para a resposta da fóvea.
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Objetivo
Avaliar a atividade elétrica das respostas eletrorretinográficas multifocais e caracteri-

zar morfologicamente a retina de pacientes com toxoplasmose ocular que apresentaram 
perda da acuidade visual.

Metodologia
Estimulação visual

Para a realização da eletrorretinografia multifocal, utilizou-se o sistema VERIS Science 
v6.0.5d (Electro-Diagnostic Imaging, EDI, San Mateo, California, EUA) com estímulos de 103 
hexágonos que cobriam, aproximadamente, 45º x 45º de campo visual para provocar as 
respostas eletrofisiológicas. Os elementos hexagonais foram apresentados em um micro-
monitor FMSII (EDI, San Mateo, California, EUA) a cores, com resolução temporal 60 Hz e 
resolução espacial 1280 x 1024 pixels, situado à frente do sujeito, com uma distância óptica 
adaptada segundo o foco apropriado para a realização do exame, sendo feito monocurla-
mente.

A dimensão dos estímulos hexagonais sucedeu-se em consonância com a excentri-
cidade para nivelar a amplitude de resposta através do campo visual, de acordo recomen-
dações internacionais (HOOD et al., 2008). O controle da intensidade luminosa para cada 
estímulo foi feito a partir de uma sequência binária pseudoaleatória com um ciclo comple-
to de estimulação durando 4 min e 33 s, divididos em 8 segmentos cada qual com 34,13 s.

Registro
Foram aplicadas, nos olhos do paciente, duas gotas de cloridrato de proximetacaína 

0,5% (Anestalcon, Alcon, São Paulo, São Paulo, Brasil), seguidas de duas gotas de tropica-
mida 1% (Mydriacil, Alcon, São Paulo, São Paulo, Brasil) e duas gotas de cloridrato de fenile-
frina 10% (Fenilefrina, Allergan, Guarulhos, São Paulo, Brasil) antes da realização do exame 
para obtenção de anestesia local e midríase ocular. Para alcançar midríase de 6mm foram 
aguardados, aproximadamente, trinta (30) minutos até a iniciação do primeiro registro. 
Realizou-se limpeza da região pré-auricular e frontal do crânio com gel abrasivo (Nuprep; 
D. O. Weaver, Aurora, Columbia, EUA) com intuito de aperfeiçoar a condução elétrica entre 
o tecido e os eletródios. O eletródio de aterramento (Gold disc electrode; Grass Technolo-
gies, Quincy, West Warwick, Richmond, EUA) fora posicionado na região frontal do crânio, 
enquanto o eletródio de referência estava localizado na depressão cutânea pré-auricular 
sob o mesmo lado do olho a ser avaliado. Uma camada de pasta eletrolítica (Ten20; D. O. 
Weaver) foi aplicada na cúpula de ouro dos eletródios para melhorar a condutividade. Para 
o registro utilizou-se um eletródio Dowson-Trick-Litzkow (DTL) em contato com a córnea. 
A impedância do eletródio foi mantida abaixo de 2kΩ.

Análise dos componentes principais
Os componentes principais foram analisados com base na decomposição de distintos 

valores utilizando uma matriz de 103 x 193, correspondente aos 103 registros por 193 pontos 
de amostragem dos registros obtidos no intervalo 0-200 ms. A reconstrução dos registros 
do eletrorretinograma multifocal foi realizada com base no primeiro e segundo compo-
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nentes principais, que constituem a maioria da variância dos dados. O arranjo dos registros 
com os dois primeiros componentes principais funciona como uma filtragem off-line do 
ruído do registro.

Apresentação do caso
Um homem de 36 anos com história pregressa de visão monocular por toxoplasmose 

desde 2012 procurou o Laboratório de Neurologia Tropical com recente acometimento de 
baixa acuidade visual no olho direito com duração de 40 meses. O paciente apresentava-se 
sistematicamente saudável e negou histórico recente de morbidades, mas relatava que 
por volta dos 24 anos foi exposto ao protozoário Toxoplasma gondii e que no ano subse-
quente apresentou uma lesão cicatricial de caráter evolutivo em olho esquerdo. Também 
referiu acompanhamento periódico para avaliação da lesão. No ano de 2015, a avaliação da 
acuidade visual fora de 20/20 no olho direito, sem melhora com correção, apresentando 
cegueira unilateral no olho esquerdo. Após 2 anos do diagnóstico, o paciente relatou uma 
piora súbita da visão, diagnosticado com uma recidiva da patologia. Em 2018, a acuidade 
visual sem correção era OD: 20/200 e OE: percepção luminosa, não havendo mudanças da 
acuidade visual com correção. Ao fundo de olho, o olho direito apresentava lesão foveal 
compatível com cicatriz pontual de toxoplasmose, de caráter irreversível, e o olho esquer-
do apresentava cicatriz macular de coriorretinite extensa, sem atividade, de caráter irrever-
sível. Ainda em 2018, realizou angiofluoresceinografia, que constatou presença de área de 
aspecto cicatricial na região macular do olho esquerdo, apresentando-se hipofluorescente 
com halo hiperfluorescente sem modificações nas fases tardias do exame. Na região ma-
cular do olho direito, observaram-se áreas de irregularidades de hiperfluorescência obser-
vadas nas fases iniciais e que não se modificaram no decorrer do exame, compatíveis com 
rarefação e atrofia do epitélio pigmentar da retina. Conclui-se que o paciente apresentava 
cegueira em olho esquerdo e cegueira lateral em olho direito. A provável causa foi a lesão 
cicatricial de coriorretinite extensa em olho esquerdo e puntiforme subfoveal em olho di-
reito, com o quadro sendo considerado irreversível. O paciente foi afastado de suas ativida-
des, pois não apresentava condições visuais de continuar a exercer sua função. Em 2019, o 
paciente foi submetido a uma nova avaliação da acuidade visual, que apresentou piora no 
olho direito (OD:20/400), mantendo-se o olho esquerdo apenas com percepção luminosa. 

Resultados
O paciente LJA foi submetido à Eletrorretinografia multifocal (mferg), seguindo os 

padrões descritos pela Sociedade Internacional de Eletrofisiologia Clínica da Visão. Com a 
leitura dos dados foi possível identificar que o olho direito apresentou uma diminuição das 
respostas (componente N1 e P1) na região macular central da retina indicando uma dimi-
nuição funcional e preservação da região macular parafoveal, enquanto no olho esquerdo 
é possível verificar uma ausência de respostas confiáveis em toda a área retiniana avaliada 
como demonstra a Figura 3. 
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Figura 3. Eletrorretinograma multifocal do paciente. O olho direito apresenta uma diminuição funcional 
na região mais central da retina, enquanto o olho esquerdo teve uma ausência de respostas confiáveis em 

toda a área retiniana avaliada.

A tomografia de coerência óptica de ambos os olhos apresentou sequela de uveíte 
posterior. Tanto no olho direito 
quanto no olho esquerdo, a cavi-
dade vítrea mostra-se sem refle-
tividade e a interface vítreo reti-
niana macular com ausência de 
tração vítreo-retiniana. A espes-
sura da retina neuro-sensorial 
macular apresenta-se com afi-
namento central, sendo possível 
identificar alteração na depres-
são foveal. O complexo EPR-co-
riocapilar expõe irregularidade 
central e a neovascularização co-
roidal está ausente. A vasculari-
zação retiniana superficial e pro-
funda está normal nos dois olhos. 

O laudo da retinografia mos-
tra, em ambos os olhos, a região 
macular com placa de corioreti-
nite atrófica. Quanto à vascula-
rização, vasos de tortuosidade e 
calibre dentro da normalidade e 
ausência de microhemorragias e 
microaneurismas. O nervo óptico 
apresenta disco óptico de bordas 
bem definidas, normocorado, 
com escavação papilar fisiológi-
ca e região peridiscal sem altera-
ções. 

Figura 4. Retinografia do olho esquerdo.
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Figura 5. Retinografia do olho direito.

Discussão
O diagnóstico de Toxoplasmose ocular é fundamentado principalmente nos achados 

clínicos característicos da patologia, geralmente se apresentando na forma de uma retino-
coroidite necrosante focal, podendo estar associada a uveíte anterior ou vasculite, cicatriz 
retinocoroidiana e inflamação moderada ou grave no vítreo (GREIGERT et al., 2020). A to-
mografia de coerência óptica (OCT) é um exame de imagem não invasivo que produz ima-
gens transversais de alta resolução da retina e suas camadas. Com o advento da Tomogra-
fia de coerência óptica de domínio espectral (SD- OCT), se tornou possível a obtenção de 
imagens com maior resolução, maior velocidade de varredura, área de amostragem mais 
ampla e um melhor registro das imagens retinianas (SINGH; CHEE, 2009). Com a OCT em 
casos de toxoplasmose ocular, temos achados característicos, sendo espessamento hialó-
ide posterior, descolamento da retina sobre a lesão e o aumento da refletividade intrarre-
tiniana que corresponde à topografia da lesão com sombra do tecido coróide subjacente. 
No presente estudo relatamos um caso de Toxoplasmose ocular bilateral com formação 
de placa por corioretinite atrófica, na OCT ainda se apresentam outros achados como a 
diminuição no espessamento retiniano na região macular, sendo possível reconhecer al-
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terações na fóvea e irregularidades centrais no Epitélio Pigmentar da Retina. Com a OCT 
também foi possível identificar que a câmara vítrea apresenta- se sem aumento de re-
fletividade, ausência de tração vítreo-retiniana, preservação da vascularização superficial 
e profunda e nervo óptico com características fisiológicas e sem alterações patológicas 
na escavação papilar bilateral. Em paralelo aos achados dos exames imagino lógicos, foi 
possível verificar alterações nos componentes N1 e P1 do olho direito na região central da 
mácula e ausência de respostas confiáveis em olho esquerdo em toda a área retiniana ava-
liada na Eletrorretinografia multifocal, caracterizando uma diminuição funcional retiniana. 
A utilização de métodos de imagem e de testes eletrofisiológicos não invasivos é um ca-
minho para diferenciar a toxoplasmose ocular de outras doenças que acometem a retina. 
Além do que, acabam por auxiliar o seguimento e a avaliação da progressão da doença nos 
pacientes ao longo do tempo.  
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Introdução
A coronovarirus disease 2019 (COVID-19), uma doença causada por um novo coro-

navírus chamado de severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), es-
palhou-se rapidamente pelo mundo e logo foi designada como uma pandemia. O Brasil 
é um dos países mais afetados pela pandemia de COVID-19 e, da mesma forma, a região 
Amazônica se apresenta como localidade extremamente acometida e, além disso, a in-
teração da doença com fatores ambientais específicos da região pode alterar o espectro 
clínico e prognóstico dos pacientes.

Está bem descrito na literatura que a COVID-19 afeta múltiplos sistemas e órgãos do 
corpo humano e assim, causa uma diversidade de sinais e sintomas. Dentre esses, mialgia, 
fraqueza muscular e fadiga são bastante relatados e rabdomiólise também foram des-
critas, evidenciando o acometimento do sistema musculoesquelético, por exemplo. Além 
disso, muitos pacientes recuperados têm desenvolvido a COVID-19 longa, com relatos da 
persistência dos sintomas musculares. 

Nesse sentido, é provável o estabelecimento de uma disfunção muscular que se inicia 
na fase aguda e persistente na COVID-19 longa. Como resultado, a massa muscular dimi-
nui e um estado de fragilidade pode acontecer, ocasionando prejuízos na autonomia e 
funcionalidade nas atividades da vida diária do paciente com COVID-19 e COVID-19 longa. 

Disfunção Muscular na Covid-19 
O SARS-CoV-2 parece induzir mecanismos que prejudicam direta ou indiretamente o 

músculo esquelético (Figura 1). Dentre estes, a provável infecção da célula muscular, oca-
sionando dano tecidual e morte celular; o acometimento de sistemas como o respiratório 
(com dano alveolar difuso, hipoxemia e consequente danos ao metabolismo muscular), 
o sistema neurológico (doenças cerebrovasculares, neuropatias e miopatias) e o sistema 
renina-angiotensina (com diminuição da atividade da Enzima Conversora de Angioten-
sina 2 [ECA2], favorecendo a expressão de vias inflamatórias, atrofia muscular, e fibrose); 
lesões causadas pela tempestade de citocinas (podendo induzir miopatia e neuropatia pe-
riférica); e como os efeitos negativos da imobilidade (perda progressiva de massa muscu-
lar) e da hospitalização (danos por longos períodos de imobilização, ventilação mecânica, 
miopatias e neuropatias decorrentes do uso de drogas). Esses mecanismos podem levar 
à disfunção muscular, caracterizada por diminuição da síntese proteica e aumento da de-
gradação de proteínas, aumento do estresse oxidativo, apoptose e disfunção mitocondrial.
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Figura 1. Patogênese da Disfunção Muscular na COVID-19. 1: A infecção de células pulmonares pelo SAR-
S-CoV-2 causa uma resposta inflamatória local, dano alveolar difuso e hipoxemia, podendo interferir na 

miogênese e diferenciação miogênica e na produção de energia. Além disso, a exacerbação da inflamação 
nos pulmões aumenta a circulação de mediadores inflamatórios. No músculo, as citocinas inflamatórias 

intensificam a proteólise muscular e diminuem a síntese proteica; 2: SARS-CoV-2 infecta a célula muscular 
e usa maquinaria celular para replicação, resultando em morte celular e dano tecidual; 3: A infecção por 

SARS-CoV-2 de células endoteliais resulta em inflamação, hipercoagulação e vasoconstrição, levando a do-
enças cerebrovasculares; 4: A ligação do SARS-CoV-2 à enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) regula 
negativamente a atividade da enzima, favorecendo a alta expressão da angiotensina II (Ang2) e seu recep-

tor, o receptor de angiotensina tipo 1 (ATR1), favorecendo a atrofia muscular e fibrose; 5: A hospitalização por 
COVID-19 pode causar danos musculares devido ao uso de medicamentos e sedativos, além de ventilação 
mecânica e imobilidade. 1, 2, 3, 4 e 5 levam à disfunção muscular, caracterizada clinicamente por sintomas 

musculares. Fonte: Próprios autores, 2022. Essa imagem foi criada com Biorender.com
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Infecção e lesão da célula muscular 
A entrada do SARS-CoV-2 na célula hospedeira é possibilitada pela ECA2 e potencia-

lizada pela serina protease 2 transmembranas (TMPRSS2). O tecido musculoesquelético 
expressa ECA2 e TMPRSS2 e, portanto, os músculos são suscetíveis à infecção e lesão direta 
pelo SARS-CoV-2. Provavelmente, uma vez ligado à ECA2, o vírus entra na célula muscular 
por endocitose. Dentro da célula, o maquinário celular seria utilizado pelo vírus para repli-
cação, regulando negativamente as atividades celulares e assim induzindo a lesão e morte 
das células musculares.

Lesão pulmonar agravando o dano muscular
A resposta imunológica local nos pulmões resulta em dano alveolar difuso e conse-

quente acúmulo de exsudato inflamatório, diminuindo a permeabilidade alvéolo-capilar, 
prejudicando as trocas gasosas e levando o paciente a um quadro de hipoxemia. A hipoxe-
mia pode comprometer funções biológicas como o processo de geração de energia mus-
cular, onde o oxigênio é requerido como receptor no terminal de elétrons da fosforilação 
oxidativa, resultando na diminuição de Adenosina trifosfato (ATP) disponível. 

Dessa forma, a hipoxemia desencadeia uma reprogramação metabólica para regular 
as funções celulares, utilizando meios de produção menos eficientes para a geração de 
ATP, como a via da glicose anaeróbia (lactato). Nesse caso, o ATP disponível é insuficiente 
para a manutenção funções que demandam grande quantidade de energia, como a sín-
tese de proteínas e contração muscular. Adicionalmente, a hipóxia reprime a Miogênese e 
a diferenciação miogênica, por meio da degradação de vários fatores regulatórios miogê-
nicos básicos. 

Lesão Neurológica agravando o dano muscular
A relação entre COVID-19 e complicações cerebrovasculares é bastante relatada e o 

Acidente Vascular Cerebral isquêmico (AVCi) parece ser o acometimento mais frequente. 
Sua associação etiológica com a COVID-19 é explicada pela ocorrência de coagulopatia 
devido à inflamação endotelial. Nesse caso, o vírus liga-se à ECA2 de células endoteliais, es-
gotando esses receptores e aumentado os níveis de angiotensina II no sangue, resultando 
em inflamação, levando à formação de coágulos e potencial AVCi. 

O acometimento do sistema nervoso periférico é caracterizado por danos neurais, 
disfunção da junção neuromuscular, miopatia e polineuropatia. Isto porque a tempestade 
de citocinas causa desarranjo microvascular, alterações metabólicas e elétricas, atraindo 
células inflamatórias patogênicas ou mediando a neurotoxicidade e morte celular. Além 
disso, favorece condições de hipóxia, que diminui fatores de sobrevivência axonais ou au-
mento da permeabilidade vascular, causando edema vasogênico.

As lesões do sistema nervoso que podem ocorrer na fase aguda da COVID-19 têm po-
tencial de gerar sequelas músculo esqueléticas na maioria dos pacientes, agravando sin-
tomas musculares observados na COVID-19. Sobreviventes de AVCi, por exemplo, podem 
apresentar perda muscular grave, de até 24% no volume do músculo (Ryan et al., 2011). 
Enquanto pacientes que desenvolveram miopatias ou neuropatias, podem apresentar fra-
queza muscular intensa por tempo indeterminado. 
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Desregulação do Sistema Renina Angiotensina (SRA)
A regulação negativa da expressão de ECA2, resultado da invasão do SARS-CoV-2 na 

célula hospedeira, induz uma forma solúvel da enzima no soro, diminuindo a atividade da 
ECA2. Esse processo pode aumentar a ativação do SRA clássico e diminuir o não clássico. A 
super ativação da via SRA clássica está associada a atrofia muscular e fibrose porque pode 
gerar uma cascata de eventos no tecido muscular, incluindo aumento da produção de 
espécies reativas de oxigênio (EROs), degradação de proteínas e diminuição da síntese de 
proteínas, enquanto a diminuição do SRA não clássico acaba inibindo fatores protetores e 
de manutenção do tecido muscular, já que sua ativação está relacionado a efeitos antifi-
bróticos e antiatróficos no músculo esquelético.

Estado hiper inflamatório e lesão muscular 
Em alguns pacientes infectados pelo SARS-CoV-2, ocorre uma resposta imune atípi-

ca e insuficiente, agravada pela fuga do vírus frente resposta imunológica, favorecendo o 
aumento da replicação viral e levando a uma exacerbação da inflamação, que resulta na 
produção de citocinas como Interleucina (IL)-2, IL-6, IL-10, TNF-α, que recrutam outras cé-
lulas imunes, principalmente monócitos e linfócitos T para o local da infecção. As células 
imunes ativadas expressam citocinas adicionais, ocasionando o recrutamento de novas 
células imunológicas, estabelecendo um ciclo pró-inflamatório (tempestade de citocinas), 
resultando em dano de múltiplos órgãos e tecidos, incluindo o tecido muscular.

O aumento patológico da IL-1β, da IL-6 e do TNF-α circulante está fortemente ligado 
a perda de massa muscular. A IL-1β e IL-6 podem induzir o aumento da atividade do fibro-
blasto muscular. IL-1β e TNF-α inibem a diferenciação e proliferação de células satélites, as 
células progenitoras envolvidas no crescimento da fibra muscular. Estudos in vivo (Lang 
et al., 2002; Cooney & Shumate, 2006) demonstram que a administração de IL-1β e TNF-α 
reduz significativamente a síntese das principais proteínas do músculo. O TNF-α parece 
interferir na contratilidade da musculatura esquelética, promovendo a fraqueza muscular. 
Estudos in vitro (Bhatnagar et al., 2010; Jackman et al., 2013) relataram que o TNF-α inibe a 
Miogênese e desregula o fator nuclear-kappa beta (NF-κβ), um fator-chave de transcrição 
na atrofia muscular esquelética. Sendo assim, a ação dessas citocinas inflamatórias pode 
impactar na diminuição da massa muscular e consequentemente, na força e resistência 
muscular (Reid et al., 2002).

Aschman et al. (2021) avaliaram tecidos musculares de pacientes que faleceram de 
COVID-19 grave e encontraram sinais de fibras musculares degeneradas e lesões indicati-
vas de miosite que variavam em inflamação leve a grave. Observaram regulação significa-
tiva dos antígenos classe I e II do MHC em miofibras, indicando o envolvimento muscular 
na resposta imune contra o SARS-CoV-2. Células Natural Killer (NK) foram identificadas 
próximas às miofibras, sugerindo que elas participam da patogênese da miosite associa-
da à COVID-19. Partículas virais não foram encontradas no tecido muscular, levando a crer 
que as consequências musculares da COVID-19 são imunomediadas. 

Hospitalização e dano muscular
Muitos sobreviventes da COVID-19 experimentaram internação e imobilização prolon-

gada em consequência do grave acometimento respiratório que demandam oxigeniote-
rapia, ventilação mecânica invasiva (VMI) e utilização de fármacos.
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A imobilização prolongada está associada à perda de massa muscular. Em 7 dias de 
repouso, até 5.5% do volume muscular pode ser perdido e, em 14 dias, é possível observar a 
redução da área transversal das fibras musculares, com preferência por fibras do tipo IIa e 
diminuição de células satélites. Pacientes admitidos em UTI apresentam desfechos mus-
culares piores, com redução rápida e significativa de, em média, 18.5% no volume muscular 
até o sétimo dia de internação (Mayer et al., 2020).

Além disso, fármacos utilizados no tratamento da COVID-19, como os glicocorticoides 
(GCs), podem contribuir para apoptose de miócitos e prejudicar a síntese proteica e a Mio-
gênese. A sedação profunda propicia a implementação da VMI, porém, resulta em imobi-
lismo absoluto, o qual produz efeitos negativos sob a musculatura esquelética. Quando a 
sedação é insuficiente para garantir a VMI adequada, agentes de bloqueio neuromuscular 
(BNMs) são utilizados. No entanto, os BNMs bloqueiam o receptor de acetilcolina nicotíni-
ca na membrana celular muscular, interrompendo a transmissão de impulsos na junção 
neuromuscular. Assim, a persistência do bloqueio neuromuscular pode levar a paralisia 
prolongada, miopatia e fraqueza muscular generalizada.

Persistência da Disfunção Muscular na Covid-19 Longa 
A COVID-19 longa é caracterizada pela persistência ou surgimento de novos sintomas 

que não podem ser explicados por um diagnóstico alternativo, mesmo após 4 semanas da 
fase aguda da COVID-19 (Figura 2). 

A disfunção muscular persistente pode estar relacionada a inflamação crônica induzi-
da por resposta imunológica frente a persistência do SARS-CoV-2 no organismo dos sobre-
viventes. Essa ativação imune pode ocasionar o desenvolvimento de autoimunidade. O es-
tudo de Seeβler et al. (2021) mostrou que vários sintomas foram associados com elevações 
dos títulos de anticorpos antinucleares, o que reforça o papel da autoimunidade como um 
potencial fator etiológico da lesão muscular na COVID-19 longa.  
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Figura 2. Patogênese da Disfunção Muscular na COVID-19 longa. A inflamação persistente favorece a ma-
nutenção da desregulação do Sistema Renina Angiotensina (SRA), de mediadores inflamatórios e da di-

minuição da produção de adenosina trifosfato (ATP), favorecendo a diminuição da síntese proteica, células 
satélites e Miogênese, enquanto aumentam a proteólise da fibra muscular e a produção de fibroblastos 
musculares. O estado de autoimunidade, aumenta a produção de anticorpos antinucleares, que atacam 
estruturas como axônios e a bainha de mielina, ocasionando alterações na junção neuromuscular. Além 

disso, os efeitos negativos da hospitalização e sequelas originadas de doenças cerebrovasculares agravam a 
disfunção muscular na COVID-19 longa. Fonte: Próprios autores, 2022. Essa imagem foi criada com Bioren-

der.com
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Sequelas musculares
O dano muscular, que começa na fase aguda da COVID-19 e parece se estender na 

COVID-19 longa, é evidenciado pelos relatos de sintomas musculares persistentes. A fadiga 
é a sequela mais recorrente, com prevalência entre 53% e 94.9%, podendo ser acompanha-
da de mialgia, fraqueza muscular e redução do desempenho físico.

A disfunção muscular decorre de múltiplos mecanismos e pode ocasionar alterações 
bioenergéticas, como prejuízos na atividade mitocondrial, e alterações estruturais, incluin-
do o declínio da massa muscular, que alteram o bom funcionamento corporal e estão as-
sociadas a perda de força e desempenho físico. Assim, a atrofia muscular é determinante 
para um estado de fragilidade, levando a perda de autonomia e funcionalidade no pacien-
te com COVID-19 longa.

Nesse sentido, pacientes com COVID-19 Longa parecem desenvolver uma intolerân-
cia ao exercício físico, causada principalmente pela persistência de dispneia e fadiga. Assim 
como em doenças respiratórias crônicas, é provável que esses sintomas sejam decorrentes 
da interação complexa entre a limitação ventilatória, disfunção muscular esquelética e dis-
função cardíaca.

Sabe-se que a ventilação pulmonar é diretamente afetada pela atividade dos múscu-
los respiratórios. Dessa forma, a lesão muscular causada pela COVID-19 pode ser um fator 
importante na intolerância ao exercício encontrada na COVID-19 longa, uma vez que causa 
redução da massa muscular, diminuindo a força e resistência dos músculos respiratórios, 
prejudicando a movimentação do diafragma e em consequência, reduzindo a capacida-
de vital pulmonar, resultando na dificuldade de sustentar o trabalho respiratório. Logo, é 
provável que quando expostos aos esforços diários, os pacientes apresentem aumento da 
demanda ventilatória, o que os obriga a evitar tais atividades e assim, são acometidos por 
sedentarismo crônico, levando a piora da força muscular e capacidade aeróbica.

Covid-19 Epidêmica e sua Interação com Fatores Ambientais da Região 
Amazônica

O status de pandemia da COVID-19 vem sendo discutido e parece ser um consenso na 
comunidade científica que a infecção viral se tornará uma endemia. Dessa forma, fatores 
adicionais como os ambientais devem ser considerados, uma vez que podem influenciar 
no curso clínico e prognóstico da doença, bem como nas suas sequelas. 

Na região amazônica, destaca-se que fatores ambientais e socioeconômicos podem 
impactar negativamente sobre as doenças infecciosas e estão relacionados ao agronegó-
cio. O desmatamento e as queimadas modificam a estrutura e função do ecossistema, 
como a mudança de comportamento de vetores transmissores de doenças, além de con-
tribuir para a contaminação da água, do ar, do solo e de alimentos. Essas alterações am-
bientais podem funcionar como agentes estressores sobre a população que irá conviver 
com a COVID-19 endêmica e a COVID-19 longa. Além disso, a região amazônica é conhe-
cida por abrigar diversas doenças tropicais endêmicas e negligenciadas, como malária, 
dengue, Zika, Chikungunya, Febre Amarela, Doença de Chagas, Hanseníase, Tuberculose 
e outras, assim como incontáveis patógenos emergentes. A interação entre uma doença 
hiper inflamatória, como a COVID-19 e a COVID-19 longa, com outras doenças e agentes 
infecciosos, é um futuro desconhecido a se pensar. 
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Considerações Finais
As alterações musculares relacionadas a COVID-19 provavelmente são decorrentes de 

uma disfunção muscular, caracterizada principalmente pela redução na síntese de pro-
teínas musculares, resultado do estado hiper inflamatório, hipoxemia, infecção da célula 
muscular e desregulação do SRA e agravadas pelo acometimento do sistema nervoso e 
pela hospitalização. Na COVID-19 longa, a disfunção muscular permanece e vem sendo 
explicada pela persistência viral, ocorrência de inflamação crônica e o desenvolvimento 
de autoimunidade, que podem impactar na manutenção de hipoxemia, lesão muscular 
imunomediada e desregulação do SRA. 

Esses mecanismos patológicos podem induzir a atrofia muscular e estabelecer um 
estado de fragilidade, levando à perda de autonomia e funcionalidade nas atividades de 
vida diária em um paciente com COVID-19 e COVID-19 longa. Compreender a fisiopatolo-
gia da disfunção muscular certamente pode apoiar novos estudos e protocolos de manejo 
clínico nesses pacientes.
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Introdução
Apesar de ainda ser considerada uma doença negligenciada por quase todos os sis-

temas de saúde do mundo, as disfunções olfativas (DO) têm ganhado cada vez mais des-
taque nas últimas décadas mesmo antes da pandemia da COVID-19. Algumas evidências 
como o impacto negativo das DO na qualidade de vida, sua relação com o desencadea-
mento de transtornos de ansiedade e depressão, distúrbios alimentares, dificuldade em 
reconhecer perigo ambiental e mais recentemente, como um sinal prodrômico de do-
enças neurodegenerativas como Doença de Parkinson e Alzheimer impulsionaram este 
crescimento.

	 A DO induzida pela COVID-19 acelerou esta tendência, tanto em termos de aumento 
exponencial na prevalência de DO ao nível mundial, como em suas especificidades clínicas 
que a diferença das outras DO conhecidas, com destaque para a perda súbita olfato de-
sacompanhada de sintomas de obstrução nasal, rinite ou sinusite como ocorre em outras 
DO pós-infecção viral.

Dentro deste contexto, o objetivo geral deste capítulo é sistematizar as melhores prá-
ticas avaliativas para o diagnóstico das DO em pacientes de COVID-19 e, consequentemen-
te, favorecer uma maior acurácia diagnóstica e manejo destas disfunções nos serviços de 
saúde.  

Anatomia e Fisiologia do Olfato
O olfato é o único dos sistemas sensoriais a levar informações diretamente ao córtex 

olfatório e sistema límbico, sem estabelecer sinapse prévia com outros centros subcorti-
cais, como o tálamo. É o mais primitivo dos sentidos, tendo capacidade regenerativa. 

As partículas odoríferas que estão no ambiente são inaladas e se dissolvem no muco 
que recobre as células do epitélio olfatório (EO), no teto da cavidade nasal. O EO é forma-
do por três tipos de células. Há uma camada de células olfatórias, que são neurônios com 
cílios imersos no muco produzido pelas glândulas de Bowman e que recobre o epitélio, 
onde se ligam os odorantes aéreos, estimulando o processo de transdução. Após estimu-
lados, esta informação é enviada através de seus axônios não mielinizados, que formam o 
nervo olfatório, através da lâmina cribiforme da base anterior do crânio, para o bulbo olfa-
tório. As células de sustentação, segundo componente do EO, se assemelham às células 
da glia e auxiliam na produção de muco, que contém mucopolissacarídeos, anticorpos e 
enzimas, tendo uma função protetora contra vírus e bactérias. As células basais originam 
novas células olfatórias. As células olfatórias têm um ciclo de vida de quatro a oito sema-
nas, substituídas periodicamente ao longo da vida. 

Após entrar no bulbo olfatório, os axônios olfativos fazem sinapse com neurônios olfa-
tivos de segunda ordem, dentro dos glomérulos olfativos. Os neurônios de segunda ordem 
enviam axônios pelo trato olfatório. Este se dirige posteriormente à superfície basal do lobo 
frontal, formando a estria olfatória, que, sem fazer sinapse ao nível de tálamo, termina ip-
silateralmente no córtex olfatório primário, na região inferior do córtex temporal e no giro 
para hipocampal. Além destas regiões, fibras se dirigem para o núcleo olfatório anterior, 
tubérculo olfatório, amígdala e áreas corticais próximas, permitindo a percepção olfatória 
primária e sua associação com memórias e comportamentos. 
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Disfunção Olfativa em Pacientes com Covid-19 
A Hiposmia, capacidade reduzida de perceber odores, e a Anosmia, perda completa 

da função olfativa, são distúrbios olfativos com grande impacto na saúde e segurança nu-
tricional. Estima-se que 20% da população mundial é afetada por déficits olfativos, com 
maior prevalência nas idades mais avançadas.

Várias etiologias estão associadas à DO, incluindo infecção do trato respiratório su-
perior (ITRS), doença nasal/sinusal (7%–56%), traumatismo craniano (8%–20%), exposição 
tóxica (2%–6%) e anosmia congênita (0%–4%). No caso da DO em pacientes de COVID-19, 
estudos relataram uma prevalência variando de 5,14% a 98,33%. Acredita-se que a grande 
variabilidade de taxas de prevalência se dá pela própria característica global da pandemia, 
como também devido a diferenças locais na ênfase dada à DO, tipo de estudo e métodos 
de avaliação. Estudos que utilizaram avaliações objetivas do olfato diagnosticaram até 3 
vezes mais casos de DO induzida por COVID-19 do que aqueles que utilizaram testes sub-
jetivos.

Quanto ao perfil clínico e epidemiológico, dados apontam que mulheres, adultos jo-
vens na faixa etária entre 30 – 50 anos e com quadros leves a moderados da COVID-19 
têm maior risco de desenvolver a DO, inclusive, em sua forma crônica. Já as comorbidades 
mais frequentes nesta população são obesidade, hipertensão, diabetes mellitus e doenças 
cardiovasculares. Fatores genéticos também aparentam ter um papel importante, e aju-
dam a explicar diferenças regionais e étnicas encontradas em alguns estudos, como, por 
exemplo, a maior ocorrência de DO entre os caucasianos em comparação aos asiáticos e 
afro-americanos.

A perda súbita de olfato sem outros sintomas respiratórios associados, como obstru-
ção nasal, rinorréia, ou dor de garganta é mais preditiva de infecção por SARS-CoV-2 do 
que qualquer outro sintoma, incluindo febre, tosse, voz rouca ou falta de ar. Relatos de 
anosmia como primeiro sintoma da COVID-19 ou até mesmo como único sintoma durante 
todo o curso da doença chamaram atenção desde o início da pandemia, o que levou a Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) a considerar um sintoma primário da doença.  

Grande parte das DO pós-COVID-19 melhora espontaneamente após a infecção agu-
da. Foi observada resolução completa das queixas olfatórias em 48,7% dos pacientes ava-
liados, melhora na gravidade em 40,7% dos casos, com permanência das DO em somente 
10,6% de sua amostra. 

Apesar do bom prognóstico na maioria dos quadros de DO em pacientes de COVID-19, 
contatou-se que cerca 23% dos pacientes desenvolvem sua forma crônica, representando 
21% daqueles diagnosticados com a chamada COVID Longa. Define-se como COVID Lon-
ga um conjunto de sintomas, sinais ou parâmetros laboratoriais anormais que persistem 
por mais de 4 semanas após o início da COVID-19. Estima-se que 80% dos pacientes de 
COVID Longa são acometidos por ao menos um sintoma, sendo a anosmia um dos mais 
prevalentes entre os que apresentam manifestações neurológicas, tendo uma correlação 
forte com o sintoma disgeusia (distorção do paladar transitória ou permanente). 

Mecanismos Fisiopatológicos da DO na Covid-19 
O vírus SARS-CoV-2 invade as células através da enzima conversora de angiotensina 

2 (ACE2) em conjunto com a proteína de superfície celular endotelial serina protease 2 
transmembrana (TMPRSS2). Análises baseadas em sequenciamento de RNA mostraram 
expressão considerável de ACE2 e TMPRSS2 no EO, em especial, nas células de sustentação 
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olfativas e células das glândulas de Bowman. Estas células normalmente não são expostas 
à cavidade nasal e ao muco e, portanto, podem contrair o vírus apenas em circunstâncias 
especiais, como comprometimento da integridade do OE ou infecção secundária.

Danos às células das glândulas de Bowman causam uma interrupção na produção de 
muco nasal, necessária para a dissolução das partículas odoríferas, enquanto danos às cé-
lulas de sustentação resultam na supressão da remoção de produtos voláteis, interrupção 
da endocitose dos complexos proteicos que se ligam aos odorantes, desequilíbrio eletrolí-
tico e hídrico e interrupção do fornecimento de glicose adicional aos cílios dos neurônios 
não olfativos. Além disso, a infecção das células de sustentação também gera uma perda 
dos cílios dos receptores olfativos, comprometendo a transmissão do estímulo odorífero e, 
assim, da capacidade detectar cheiros.

Devido estudo prévios demonstrarem lesões direta nos receptores dos neurônios ol-
fatórios ou a inflamação dos nervos olfatórios por outros coronavírus, assim como neu-
rotropismo através do nervo olfatório e/ ou bulbo olfatório causando lesão neuronal, es-
tes mecanismos fisiopatológicos de lesão podem estar envolvidos nas lesões ocasionadas 
pelo SARS-CoV-2. Achados de ressonância magnética (RM) constataram uma correlação 
direta entre a diminuição tamanho do bulbo e uma menor atividade sensorial no EO. Essa 
redução da atividade epitelial olfativa é resultado do dano às células não neuronais, corro-
borando ainda mais essa hipótese. O restabelecimento da normosmia seria devido à rápi-
da regeneração das células de sustentação a partir das células-tronco.  

Avaliação da DO em Pacientes com Covid-19
Como todo processo avaliativo inicial, a avaliação de pacientes com queixas olfativas 

na COVID-19 deve começar com uma anamnese e avaliação clínica detalhadas, em espe-
cial do histórico médico prévio de comorbidades do paciente. Uma boa capacidade inves-
tigativa representa o primeiro estágio de um diagnóstico bem-sucedido, além de fornecer 
informações a respeito do prognóstico e direcionar as possibilidades terapêuticas. Apesar 
de muito frequente na COVID-19, a DO tem várias etiologias, que devem ser investigadas e 
progressivamente descartadas. 

Por exemplo, relatos recentes de algum trauma ou quadro sugestivo de gripe tor-
nam provável o diagnóstico de um distúrbio pós-traumático ou um distúrbio após uma 
ITRS. Por outro lado, se o paciente tem dificuldade em lembrar o momento exato em que 
o distúrbio começou e descreve flutuações olfativas, devem ser investigados distúrbios 
nasossinusais e/ou metabólicos. Um início gradual e dificuldades em recordar um evento 
desencadeante também podem sugerir um distúrbio idiopático relacionado à idade ou 
um distúrbio devido a uma doença neurodegenerativa.

Fatores externos como a ingestão de medicamentos que interfiram na função ou per-
cepção olfativa também devem ser investigada, bem como procedimentos neurocirúrgi-
cos ou exposições tóxicas em um ambiente de trabalho. 

O uso de questionários de qualidade de vida relacionados à DO é interessante, pois 
permite avaliar o impacto da DO e sua melhora ou não no decorrer do tratamento, assim 
como a necessidade de aconselhamento e suporte psicológico para estes pacientes. Na 
literatura, temos o questionário dos Distúrbios Olfativos (Questionnaire of Olfactory Di-
sorders- Negative Statements - Fr-sQOD), ainda sem validação no Brasil, e alguns itens do 
questionário Sinonasal Outcome Test (SNOT-22) validado no Brasil. 

O exame físico assim como os exames diagnósticos qualitativos e quantitativos sub-
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sequentes são importantes tanto para o diagnóstico etiológico e tratamento quanto para 
o acompanhamento na recuperação nas DO. Alterações anatômicas permanentes ou 
transitórias, como desvios septais e/ ou alterações na mucosa nasal (sejam elas inflamató-
rias, infecciosas ou mesmo tumorais benignas e/ou malignas) devem ser diagnosticadas 
e tratadas, pois podem impedir a chegada dos odorantes no EO, assim como ocasionar 
complicações secundárias. 

A endoscopia nasal, tanto com endoscópio flexível como com o rígido, permite melhor 
visualização das estruturais endonasais, assim como os exames de imagem (como a tomo-
grafia computadorizada de seios nasais e a RM de crânio) permitem identificar alterações 
e lesões nasosinusais e centrais, devendo ser utilizados somente quando embasados por 
suspeita clínica. Os estudos eletrofisiológicos (eletroencefalografia e eletro-olfatografia), 
que fornecem dados objetivos com estímulos odorantes controlados, assim como a res-
sonância magnética funcional, que avalia a atividade cortical relacionada ao olfato, estão 
sendo estudados, mas ainda não tem uso na rotina clínica. 

 A avaliação com testes psicofísicos olfativos é importante devido à baixa correlação 
entre a percepção subjetiva de DO e o desempenho nos testes psicofísicos. A escala visual 
analógica também pode ser utilizada para quantificação subjetiva inicial e comparativa no 
decorrer do tratamento, quando não for possível a avaliação objetiva com testes olfativos. 

Testes de Olfato 
Os testes olfativos mensuram e classificam as desordens do olfato quantitativamente. 

Estima-se que cerca de 200 testes psicofísicos já foram desenvolvidos com esta finalidade. 
Nos casos da DO induzida por COVID-19 os mais utilizados são o Sniffin’ Sticks Test, Teste 
de Identificação de Olfato da Universidade da Pensilvânia (UPSIT), Olfatômetro Toyota e 
Takagi, Teste de Identificação de Olfato Transcultural, Teste do Centro de Pesquisa Clínica 
Chemossensorial de Connecticut (CCCRT).

De forma geral, os testes psicofísicos baseiam-se em três princípios: (1) Limiar de de-
tecção de odor para um odorante estimulando apenas receptores olfativos (geralmente 
n-butanol ou 2-PEA [álcool 2-feniletílico]); (2) Identificação de odor (com ou sem a ajuda 
de uma lista de odores); (3) Discriminação de odor. A combinação destes varia segundo o 
teste utilizado.

Connecticut Chemosensory Clinical Research Center (CCCRC)
O teste olfativo CCCRC elaborado por Cain e validado e adaptado para população bra-

sileira por Fenólio é um teste econômico, simples e prático, podendo ser facilmente aplica-
do em ambientes clínicos. O procedimento inclui duas etapas, o teste de limiar de butanol 
(Figura 1A) e o teste de identificação de odor (Figura 1B). Ao final é possível classificar os 
pacientes como tendo Normosmia, Hiposmia Leve, Hiposmia Moderada, Hiposmia Severa 
ou Anosmia. 
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Figura 1. Procedimento de aplicação do Teste Olfativo CCCRC

Ilustração: autoras do capítulo

Figura 1A Teste do Limiar de Butanol: para cada tentativa, dois frascos de plástico são 
apresentados ao sujeito. Um contendo água e o outro uma das 7 diluições de butanol (4%, 
1%, 0.4%, 0.1%, 0.05%, 0.01%, 0.005%). Os indivíduos são instruídos a ocluir uma narina e o 
examinador coloca o primeiro frasco imediatamente abaixo da outra narina. O segundo 
frasco é apresentado de maneira semelhante, e o sujeito deve escolher qual dos frascos 
contém algo além de água. Se a escolha estiver incorreta, a próxima concentração mais 
forte de butanol será apresentada com o frasco contendo apenas água. Figura 1B Teste 
de Identificação: oito odores domésticos comuns (café, canela, talco, paçoca, sabonete, 
chocolate, naftalina e Vick®) acondicionados em frascos opacos são apresentados separa-
damente. Os indivíduos então devem escolher a partir de uma lista impressa contendo os 
itens corretos e um número igual de itens distratores.	

Tratamento da Disfunção Olfativa Pós-Covid
Quando ocorre a persistência após 2 semanas de alterações olfatórias, vários trata-

mentos são propostos, embasados na terapia que era até então efetuada para as DO re-
lacionadas as infecções virais, visando a melhora olfatória e da qualidade de vida. Por ser 
uma doença nova, não há ainda uma intervenção padrão cientificamente comprovada 
com alta evidência de eficácia. Entre os tratamentos atualmente disponíveis, destacam-se 
o treinamento olfativo (TO) e o uso de medicamentos. No TO utiliza-se a estimulação com 
odores específicos de diversas categorias. 

A regeneração e adaptação podem ocorrer no epitélio olfativo e em partes do bul-
bo olfatório, sendo que a estimulação odorífera recorrente melhora este processo. O TO é 
mais efetivo em indivíduos jovens e com DO severa do que em idosos e com DO leve (LIU 
et al., 2020). Na DO pós-infecciosa viral, geralmente ocorre redução do limiar e discrimi-
nação olfativa com permanência de identificação das categorias odoríferas. Estudos com 
TO pós-infeccioso prolongado mostraram melhora de 71% com DO pós-infecciosa quando 
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comparados aos que não realizaram treinamento (melhora espontânea somente em 37%). 
O uso de corticoesteróides combinados ao TO pode ser utilizado.

Os corticosteroides, na forma intranasal, como spray, gotas ou lavagem de alto vo-
lume, podem ser utilizados pensando no tratamento de causas condutivas por edema e 
inflamação mucosa. São utilizados sistemicamente por via oral quando causas condutivas 
não forem encontradas, para redução do processo inflamatório.

Na DO persistente pós-COVID temos vários ensaios clínicos em andamento. Em uma 
revisão sistemática, O’Byrne et al. encontraram somente um estudo terminado, com pe-
queno número de participantes, com uso por curto espaço de tempo (15 dias) e segui-
mento ao longo do tempo restrito (3 meses), investigando o uso de corticóide sistêmico 
associado a uma solução intranasal contendo corticóide intranasal, mucolíticos e descon-
gestionantes, com melhora, porém qualidade muito baixa de evidência.

Outras propostas terapêuticas para DO pós-COVID, ainda sem estudos de qualidade 
de evidência, incluem o uso de vitaminas (A, B12 e D), minerais (zinco) e suplementos nutri-
cionais, de uso oral ou intra nasal, antioxidantes (ácido alfa lipóico e ômega 3), derivados de 
xantinas e antagonistas do glutamato, ensaios com acupuntura. Os tratamentos antivirais, 
assim como o uso de anticorpos monoclonais para a COVID-19 e o uso de células-tronco, 
estão sendo avaliados quanto à melhora dos quadros de COVID e das sequelas de DO.

Devido ao impacto na qualidade de vida a longo prazo e às repercussões emocionais 
secundárias, tratamentos psicológicos, com a terapia cognitivo comportamental, podem 
ser utilizados para melhorar o enfrentamento destas dificuldades.

Considerações finais 
A DO na COVID-19 apresenta prevalência elevada e ocasiona impactos na saúde ge-

ral e na qualidade de vida dos indivíduos acometidos, principalmente quando persiste na 
síndrome pós-COVID. O diagnóstico e tratamento da DO, quando persistente por mais de 
duas semanas, não devem ser menosprezados.
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Introdução 
A Doença relacionada ao Coronavírus 2019 (COVID-19) surge em dezembro do referido 

ano, tendo como agente infeccioso um coronavírus, identificado como vírus causador da 
síndrome respiratória aguda grave do tipo 2 (SARS-CoV-2). Com alta transmissibilidade de 
pessoa a pessoa, medidas imperiosas foram conduzidas a fim de mitigar o surto, porém a 
velocidade da transmissibilidade não cobriu as atitudes sanitárias e muitas até negacionis-
tas. Ao longo dos dias percebeu-se o envolvimento de múltiplos órgãos e a lesão pulmonar 
foi condicionada a uma das manifestações mais clínicas. 

O encadeamento da pneumonia por SARS-CoV-2 condiciona a hipoxemia e como 
causas implícitas, a lesão microvascular com vazamento de exsudato pulmonar, os quais 
levam a possível destruição das paredes alveolares e como marcadores de gravidade e 
prognóstico, o aprisionamento de ar. 

Desta forma, no curso dos possíveis danos consequentes a obstrução das pequenas 
vias aéreas, aprisionamento de ar e a lesão microvascular destaca-se a expressiva evolução 
à constrição bronquiolar. 

No contexto diagnóstico, cabe ressaltar que a tomografia computadorizada de tó-
rax, contribuiu na intenção de avaliar gravidade e extensão das lesões pulmonares, e este 
desempenhou significativo papel na avaliação da COVID-19, com 90% de achados anor-
mais nos pacientes. Considerado padrão ouro, a lesão em vidro fosco evidenciou-se como 
a mais comum diante da pneumonia por SARS-CoV-2. Porém há obscuridade quanto ao 
conhecimento sobre as sequelas tardias da infecção por SARS-CoV-2, ou seja, este campo 
ainda permanece limitado.

Manejo Respiratório na Fase Aguda do Paciente com Covid-19
A maioria dos casos de paciente infectados com a COVID-19 desenvolvem um quadro 

leve de sintomas associados a sintomas gripais, sendo que cerca de 14% necessitam de in-
ternação hospitalar e 5% necessitam de internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI).  
Para os que necessitam da internação, o risco de insuficiência respiratória aguda com o 
surgimento de hipoxemia e incremento do trabalho respiratório aumenta, sendo possível 
a evolução destes pacientes para quadro sépticos e de falência de múltiplos órgãos. 

Neste contexto, o profissional da Fisioterapia é inserido no processo de vigilância clí-
nica e terapêutica, bem como oxigenoterapia, ventilação mecânica não invasiva e invasiva. 
Devido o contexto pandêmico, com consequente ausência de estudos para o público em 
questão, Diretrizes e Consensos foram elaborados por Instituições e Órgãos de saúde pelo 
Brasil e pelo mundo com o objetivo de nortear o atendimento desse novo público. 

A utilização de oxigenoterapia é indicada para pacientes com quadro de insuficiência 
respiratória aguda, com aumento de trabalho respiratório identificado pelo aumento da 
frequência respiratória (FR acima de 20 por minuto) e hipoxemia (SpO2 menor que 90% em 
ar ambiente). Recomenda-se iniciar a terapêutica com cateter nasal de baixo fluxo a 1L/min, 
podendo nesse dispositivo usar até 6 L/min, podendo haver progressão para as máscaras 
não-reinalantes com reservatório de oxigênio (fluxo de oxigênio entre 7L/min e 15 L/min) e 
o cateter nasal de alto fluxo (CNAF) como medida alternativa antes da utilização de ventila-
ção mecânica não invasiva e invasiva. A meta alvo de saturação a ser considerada está entre 
90 e 94%, sendo necessário otimizar a suplementação quando o valor cai abaixo de 90%. 
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Como passo subsequente, o uso da ventilação não invasiva (VNI) vem como alternati-
va precedendo a ventilação mecânica invasiva (VMI), porém deve-se ter cuidado para que 
não haja protelação na intubação orotraqueal (IOT), pois o retardo na IOT é associado a um 
aumento na taxa de mortalidade. Apesar de um leque de opções não invasivas para aten-
dimento ao paciente com insuficiência respiratória aguda por COVID-19, alguns pacientes 
necessitarão de intervenção invasiva devido a não reversão do quadro respiratório. A inter-
venção ótima no tempo adequado pesa positivamente nos desfechos clínicos do paciente.

Observa-se nestes indivíduos o padrão clássico de Síndrome do Desconforto Respira-
tório Agudo (SDRA). Apesar de estudos demonstrarem algumas particularidades fisiopa-
tológicas distintas em pacientes com SDRA devido à COVID-19, a maior parte da literatura 
científica recomenda o uso de regras classicamente já difundidas para ventilar pacientes 
com SDRA, independente do desencadeamento essa SDRA.

Não há parâmetros padrões convencionados na literatura para a admissão desses pa-
cientes, porém sugere-se iniciar com frações inspiradas de oxigênio (FIO2) em 100%, pres-
sões expiratórias finais (PEEP) em até 10 cmH2O, fluxos inspiratórios em 60L/min para man-
ter uma relação de 1:2 a 1:4 e frequência respiratória (FR) entre 20 e 28 ciclos por minuto. A 
VM protetora é indicada para todos os pacientes que necessitam de suporte ventilatório 
invasivo, recomendando-se utilizar Volume Corrente (VC) de até 6 ml/Kg de peso predito, 
sendo indicado usar VC menores a 6 quando a Driving Pressure ou pressão de distensão 
(DP) estiver acima de 15 cmH2O e manter a monitorização da mecânica respiratória.

Indivíduos que apresentam comprometimento grave das trocas gasosas com relação 
PaO2/FIO2 menor que 150 mmHg confirmadas por exame laboratorial (gasometria arterial) 
são indicadas à posição prona. A conduta é indicada para pacientes com esse perfil de 
troca gasosa, a fim de garantir o melhor fluxo sanguíneo pulmonar, ventilação mais ho-
mogênea e melhora da relação ventilação/perfusão. Tal manejo deve ser mantido por um 
período de até 20 a 24h, sendo realizada avaliações periódicas para avaliação da resposta 
esperada ou não por parte da terapêutica. Associado à posição prona, pode ser utilizada a 
mini titulação da PEEP (antes ou após a pronação). 

Em pacientes com SDRA grave cuja hipoxemia não cede às terapêuticas conven-
cionais, indica-se o recrutamento alveolar, a oxigenação por membrana extra-corpórea 
(ECMO) e o uso de óxido nítrico inalatório (ONI), porém as duas últimas terapêuticas são 
restritas a poucos centros hospitalares e de pesquisa no nosso país. O recrutamento alveo-
lar necessita de equipe bem treinada e, apesar de poder ser utilizada como último recurso, 
demonstrou desfechos ruins na literatura médica. Pacientes que evoluem positivamente, 
devem ser avaliados quanto ao atendimento aos critérios indicativos para o desmame da 
VM, com posterior retirada da via aérea artificial (extubação) e continuidade do processo 
de reabilitação. 

Manejo Respiratório na Fase COVID-19 LONGA 
O tempo de recuperação da fase aguda da COVID-19 varia de 2 a 3 semanas, depen-

dendo da severidade dos sintomas. Porém, entre 10 e 20% dos indivíduos que se recupe-
ram da fase aguda da doença podem permanecer ou desenvolver sintomas que duram 
por mais de 5 semanas ou mais de 12 semanas, para tais indivíduos criou-se o termo “CO-
VID-19 Longa”, que passa a ser amplamente adotado na literatura científica. 

	 A COVID-19 Longa pode se desenvolver independente da severidade da fase aguda 
da doença, sexo ou comorbidades (Figura 1). Trata-se de uma síndrome multissistêmica, 
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tendo como sintomas mais prevalentes: Fadiga, Dispnéia, Mialgia, Dores articulares, Ce-
faléia, Tosse, Dor torácica, Disfunção olfativa, Disfunção gustativa (Disgeusia) e Diarréia.

Figura 1. Desenvolvimento da COVID Longa. A COVID-19 Longa é caracterizada pela persistência de sin-
tomas incapacitantes após a fase aguda da COVID-19, destacando-se a Dispnéia, Fadiga, Mialgia e Tosse. 
Ocorre diminuição da Força Muscular Respiratória, na distância percorrida no Teste de caminhada de 6 

minutos e alterações na espirometria.

Ilustração: Silva, B.
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O sistema respiratório, está entre os mais afetados na fase aguda da doença, e a per-
sistência de sintomas ligados ao sistema respiratório corrobora essa afirmação. Dispnéia é 
o sintoma mais prevalente entre os indivíduos com COVID-19 Longa, mas há relato de pelo 
menos 6 sintomas relacionados a alterações cardiopulmonares além da dispneia; fadiga, 
palpitações, dor no peito, aperto no peito e chiado.

Lesões Pulmonares Persistentes
As lesões pulmonares típicas observadas na fase aguda da COVID-19, tais como Opa-

cidade em Vidro Fosco, Pavimentação em Mosaico em geral encontram-se resolvidas du-
rante a COVID-19 Longa, mas evidências de fibrose, tais como Espessamento Intersticial 
são observáveis. Observa-se Opacidade em Vidro Fosco (7,27%), Espessamento intersticial 
(27,27%) e pavimentação em mosaico (5,45%) como os principais achados. A persistência 
de achados de imagem em pacientes pós-COVID sugere o desenvolvimento de fibrose 
pulmonar.

Grande parte dos pacientes que desenvolveram a COVID-19 permanecem com lesões 
pulmonares observáveis a Tomografia Computadorizada de Tórax de Alta Resolução 3 me-
ses após a alta hospitalar, sendo recomendável acompanhamento de longo prazo para 
detectar lesões pulmonares persistentes e disfunção pulmonar de longo prazo.

Função Pulmonar
Acredita-se que as lesões causadas pelo processo inflamatório decorrente da COVID-19 

acarretem alterações na função pulmonar dos indivíduos sobreviventes, com persistência 
de doença inflamatória intersticial, que leva aos quadros de dispnéia, fadiga e alteração na 
funcionalidade que caracterizam a COVID-19 Longa. A avaliação de função pulmonar é o 
teste padrão-ouro para determinar a presença de distúrbios ventilatórios. Dentre as vari-
áveis mensuradas, além dos fluxos, a capacidade de difusão do monóxido de carbono nos 
pulmões são fundamentais para determinar a natureza da disfunção. 

Pacientes com dispneia persistente por 30 a 90 dias desde o início dos sintomas de 
COVID-19, submetidos a testes de função pulmonar apresentaram menores valores de 
DLCO (92+ 28/ 104 + 25, p <0.05), CVF (80 + 18/ 85 + 18, p<0.05), e VEF1 (84 + 18/ 90 + 18, p < 
0.05) em comparação a indivíduos que não apresentavam dispneia. Os valores de cvf, VEF1 
e DLCO são menores conforme a severidade da doença, e pacientes com persistência de 
dispnéia apresentam maior prevalência de distúrbio ventilatório restritivo, reduzidos valo-
res de DLCO com impacto sobre sua capacidade funcional.	

Os sintomas de fraqueza muscular, mialgia, fadiga e declínio da performance física e 
funcional comumente relatados pelos indivíduos com COVID-19 Longa indicam envolvi-
mento do sistema musculoesquelético. Tais sintomas são atribuídos tanto ao dano celular 
direto do tecido muscular, quanto aos efeitos da hospitalização e restrição da mobilidade 
durante o período agudo da COVID-19. As sequelas a nível muscular observadas na CO-
VID-19 longa, independente de sua origem levam a alterações na funcionalidade que ne-
cessitam de um manejo adequado, por seu impacto na qualidade de vida dos indivíduos 
afetados. 
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Protocolo de Avaliação Respiratória diante da COVID-19 Longa
Prova de Função Respiratória (Espirometria)

Trata-se de um teste funcional que mede os volumes máximos de ar que o indivíduo 
consegue inspirar e expirar com esforço máximo. A principal variável medida ao exame é 
o volume ou fluxo em função do tempo.  A partir dos valores encontrados, em conjunto 
com a apresentação clínica do paciente, pode-se sugerir se o tipo e o graun de distúrbio 
ventilatório do indivíduo.

Para realização do exame, utiliza-se o equipamento denominado Espirômetro. O exa-
me segue as diretrizes da American Thoracic Society e European Respiratory Society e da 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia sendo considerada a melhor curva de no 
mínimo 3 tentativas de realização do exame. Os valores obtidos são comparados com os 
valores preditos. Os parâmetros mensurados durante o exame são: Capacidade vital força-
da (CVF), Capacidade vital (CV), pico de fluxo expiratório (PFE), volume expiratório forçado 
no 1º minuto (VEF1), fluxo expiratório forçado em 25%, 50%, 75%, e entre 25 e 75% da curva 
expiratória (FEF25/75, FEF25, FEF50 e FEF75), Tempo de fluxo expiratório (TFE) e as rela-
ções VEF1/CVF e VEF1/CV.

Avaliação da Força Muscular Respiratória
A força muscular respiratória é determinada pela avaliação da Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx) e da Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), tais pressões são mensuradas por 
meio do aparelho denominado manovacuômetro. O exame deve ser realizado segundo as 
recomendações Sociedade Brasileira de Penumologia e Tisiologia.  

A medição da PImáx é realizada da seguinte forma: solicita-se que o paciente esvazie os 
pulmões até o volume residual (VR) e realize, então, uma inspiração até a capacidade pul-
monar total (CPT). Para medir a PEmáx, solicita-se ao paciente que inspire até a CPT, seguido 
de uma expiração máxima até o VR, mantida por um segundo. As manobras são realizadas 
com clipe nasal e o bocal de conexão ao manovacuômetro corretamente posicionados, 
além disso, devem ser repetidas pelo menos três vezes, devendo o avaliador registrar os 
maiores valores obtidos.

Para a determinação dos valores preditos para cada variável, utilizam-se as equações 
de cálculo dos valores de PImáx e PEmáx para a população brasileira: PImáx (Mulheres): y= - 0,46 
x (idade) + 149,33; PImáx (Homens): y= -0,46 x (idade) + 74,25 e PEmáx (Mulheres): y= -1,26 x (ida-
de) + 183,31; PEmáx (Homens): y= -0,68 x (idade) + 119,35.

Teste de Caminhada de 6 minutos 
O Teste de caminhada de 6 minutos (TC6’), considerado um teste funcional, realizado 

em um corredor de 30 metros, plano e sem obstáculos, a fim de aferir a distância percor-
rida pelo indivíduo em um intervalo de tempo de 6 minutos, seguindo-se as recomenda-
ções da American Thoracic Society. 

O paciente deve caminhar o mais rápido possível em uma área plana com 30 metros, 
devidamente demarcada no chão, sob incentivo e orientação verbal do avaliador. Durante 
o percurso, devem ser mensuradas a saturação periférica de oxigênio (SpO2), frequência 
cardíaca (FC), e dispnéia por meio da Escala de Borg modificada. A distância percorrida em 
metros deve ser registrada pelo avaliador, devendo ser comparada aos valores preditos, 
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calculados pela equação: DTC6pred = 890,46- (6,11 × idade) + (0,0345 × idade2) + (48,87 × sexo) 
- (4,87 × IMC) (sexo masculino= 1 e feminino=0).
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Introdução 
A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível que tem como agente etiológico o 

Treponema pallidum, pode ser transmitida de mãe para filho, e embora seja uma doença 
já conhecida, ainda é a segunda principal causa de natimorto no mundo. No Brasil, a sífilis 
congênita (SC) é uma doença de notificação compulsória (BRASIL, 1986), e de 2015 a 2020, 
teve a média do coeficiente bruto de mortalidade pela sífilis congênita (por 100.000 nasci-
dos vivos) de 6,5, (BRASIL, s/d) sendo que a mortalidade está associada a não realização do 
tratamento ou do tratamento inadequado.

Desde 2015 até 2020, no Brasil, a média da taxa de incidência por 1000 nascidos vivos 
foi de 7,93, sendo maior em 2018 (9,0) e menor em 2015 (6,5). No mesmo período, mais de 
50% da doença foi detectada precocemente ainda durante o pré-natal, o que aumenta as 
chances de cura e minimiza as complicações. Mas, aproximadamente 10% ou foi diagnosti-
cada tardiamente após o parto ou não foi diagnosticada, o que dificulta o manejo de uma 
doença que já tem tratamento. 

É interessante observar, que há 70 anos, já relatavam que quando não tratada, 
aproximadamente 50% das crianças terão SC. As crianças, diagnosticadas com infecção SC 
e que sobrevivem, apresentam manifestações que são divididas em sinais de início precoce, 
que surgem até os dois anos de vida, e sinais de início tardio, que aparecem gradualmente 
nas primeiras duas décadas de vida.

Cerca de 70% dos casos de sífilis precoce são assintomáticos e o momento de início 
dessas manifestações e sua intensidade se relacionam com o momento da infecção do 
feto. Os principais sintomas são prematuridade, baixo peso, hepatoesplenomegalia, os-
teocondrite metafisária ou periostite diafisária – principalmente dos ossos longos, lesões 
cutâneas (pênfigo sifilítico, petéquias, fissura perioral e condiloma plano), pneumonite, 
leucocitose, anemia e trombocitopenia, febre e déficit de crescimento.

Manifestações Clínicas da Sífilis
As lesões cutâneas ocorrem em 40 a 60% sendo a lesão mais preponderantes na SC. 

As lesões têm como características serem ovais e maculopapilares predominantemente 
nas palmas das mãos e plantas dos pés, tendo bolhas com líquido conhecido como pem-
phigus syphiliticus .

Outro sinal característico é a rinite sifilítica com sintomatologia semelhante a uma 
síndrome gripal, que inicia com secreção aquosa, que pode se tornar espessa, purulenta e 
sanguinolenta.

O acometimento do sistema ósseo de osteocondrite e periostite ocorre com 60 a 80% 
dos lactentes com SC sintomática. Afetam mais os ossos longos, costelas e crânio, de for-
ma múltipla e simétrica, podendo resultar em fraturas subepifisária e luxação epifisária, 
podendo ser dolorosas e incapacitantes, causando a pseudoparalisia de Parrot. Tais lesões 
geram atipias do desenvolvimento e podem ser avaliadas clinicamente, por gerar dor à 
movimentação, além de exames complementares como a radiografia.

O envolvimento ocular com coriorretinite é frequente, assim como as crises epiléticas. 
Cerca de 40% dos RN não tratados apresentarão manifestações clínicas de sífilis tardia e 
elas podem representar um fenômeno de hipersensibilidade com lesões destrutivas. As 
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principais manifestações são destruição da cartilagem nasal, bossa frontal, espessamento 
da porção esternoclavicular da clavícula (sinal de Higoumenakis), efusões sinoviais, per-
furação do palato duro, fissuras periorificiais, molares em amora, dentes de Hutchinson, 
ceratite intersticial, glaucoma e surdez.

O sistema nervoso central (SNC) é acometido em 23% dos casos, e estes, na maioria 
das vezes, são assintomáticos. A neurossífilis pode cursar com leptomeningite nos primei-
ros meses, apresentando clínica típica de uma meningite bacteriana e líquor de uma me-
ningite asséptica. Outro padrão de manifestação é o da doença meningovascular crônica, 
que ocorre no final do primeiro ano de vida, apresentando paralisia de nervos cranianos, 
hidrocefalia progressiva e retardo no desenvolvimento neurológico. 

Gestantes com sífilis realizam o pré-natal em unidades, onde provavelmente levarão 
o bebê para acompanhamento no serviço de puericultura. Nestas unidades, ressalta-se 
que os profissionais devem considerar a história pregressa da mãe, seu diagnóstico de 
sífilis na gravidez, tratamento e história de nascimento da criança, pois são oportunidades 
reais para conhecer os fatores pessoais do paciente, contribuindo para avaliar e prevenir 
formas graves de SC.

No entanto, nas diversas regiões do Brasil, observam-se problemas quanto à vigilân-
cia ambulatorial de crianças com SC, sendo baixo o nível de investigação na atenção básica 
o que de certa forma mostra a pouca visibilidade e reconhecimento da SC como importan-
te problema de saúde pública e o seu alto nível de incidência, isso se deve em parte pela 
falta de conscientização dos profissionais ou por sentirem que o acompanhamento dessas 
crianças não é questão de atenção primária, se tornando uma demanda para atenção es-
pecializada.

Mesmo com o atendimento da criança em algum serviço de saúde, a proporção de 
não adesão ao seguimento ambulatorial é elevada e pode ser devida a fatores ambientais 
como a distância da unidade à residência, que contribui para a ausência nestes serviços ou 
pelo fato de as crianças não apresentarem sinais e sintomas que justifiquem, para a mãe, a 
necessidade de comparecer a unidade com frequência. Parece haver um equívoco de que 
as crianças com SC, por estarem assintomáticas, não necessitam de acompanhamento. 
Há ainda o desconhecimento por parte do profissional de saúde de encaminhar a criança 
para atendimentos especializados. 

Os lactentes com neurossífilis devem ser acompanhados cuidadosamente com tes-
tes sorológicos e de determinações no LCR a cada 6 meses, por no mínimo 3 anos ou até 
que os achados no LCR sejam normais. Nesse mesmo período devem ser mantidas ações 
de vigilância do desenvolvimento e crescimento. A familiaridade com os padrões típicos 
de crescimento e desenvolvimento dos lactentes possibilita que os profissionais reconhe-
çam e gerenciem sinais atípicos.

Avaliação Sensório Motora do Lactente com Sífilis Congênita
A avaliação do lactente deve seguir a base conceitual da Classificação Internacional 

de Funcionalidade Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial de Saúde (Figura 
1). Deve-se considerar inicialmente a importância de investigar os fatores pessoais e am-
bientais do lactente exposto verticalmente à Sífilis direcionando o foco da avaliação não a 
doença em si mas ao RN e quais fatores que podem contribuir como facilitadores ou bar-
reiras para um desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) típico.
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Figura 1. Interações entre os componentes da CIF

Ilustração: CENTRO COLABORADOR DA OMS PARA A CLASSIFICAÇÃO DE DOENÇAS EM PORTUGUÊS, 
2008

Nas Unidades Básicas de Saúde a vigilância do crescimento e desenvolvimento de 
lactentes deve ocorrer por meio de instrumentos padronizados de avaliação, adequados 
para rastreio de possíveis riscos e repercussões clínicas, um deles seria o Manual de Vigi-
lância do Desenvolvimento Infantil, da estratégia Atenção Integrada às Doenças Preva-
lentes da Infância (AIDPI) que revelou-se adequada para pôr à disposição das famílias um 
conjunto básico de intervenções baseadas na evidência científica disponível e que permi-
tem prevenir e tratar eficazmente as principais doenças e problemas que afetam a saúde 
nos primeiros anos de vida. Este manual, que foi desenvolvido inicialmente para suprir a 
necessidade de capacitação dos profissionais que atuavam na atenção primária da Secre-
taria Municipal de Saúde de Belém-PA em desenvolvimento infantil, tem como objetivo 
estimular o profissional da atenção primária a avaliar o desenvolvimento da criança até 2 
anos, dentro de um contexto ecológico, reconhecendo a importância de um diagnóstico 
precoce e que certamente dará mais chances à uma criança com atraso, pois possibilita 
acesso a atenção adequada e proporcionando-lhe uma melhor qualidade de vida.

Outro instrumento padronizado de rastreio que abrange os 4 domínios do DNPM, 
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pessoal-social, motor fino adaptativo, linguagem e motor grosseiro, é o Teste de Triagem 
do Desenvolvimento de Denver II e tem como objetivo detectar alterações/atrasos e acom-
panhar o desenvolvimento de crianças na faixa etária de zero a seis anos. O teste foi criado 
em 1967, revisado na década de 1990 e na versão atual apresenta 125 itens que avaliam 
itens de atividade e participação dos menores. No Brasil, em 2017, o Denver II foi traduzido 
e adaptado para a população brasileira com publicação do manual na língua portuguesa. 

Para avaliação dos fatores ambientais, o inventário Home Observation for Measure-
ment of the Environment Scale (HOME) e o Affordances in the home environment for 
motor development têm sido aplicados com a finalidade de observar a qualidade dos 
estímulos domésticos identificando os facilitadores e/ou barreiras para o DNPM. 

As crianças expostas verticalmente a sífilis ou que foram diagnosticadas com sífilis 
congênita, devem ser referenciadas para tratamento clínico neonatal e avaliações espe-
cializadas do DNPM.

Nos serviços especializados, o exame do DNPM deve ser iniciado com a avaliação da 
presença de reflexos primitivos e reações posturais, além dos marcos do desenvolvimento 
adequados para a idade cronológica ou para a idade corrigida no caso de lactentes pre-
maturos. A alteração desses reflexos e reações está intimamente associada a alterações 
nas estruturas e funções do corpo como lesões do sistema nervoso, alterações sensoriais 
(como exemplo as visuais e auditivas), alterações das estruturas e ou função dos compo-
nentes do sistema osteomioarticular (como exemplo as alterações do tecido, da força e do 
tônus muscular).

A persistência ou exacerbação dos reflexos primitivos são sugestivas de lesões de es-
truturas do SNC entretanto, as formas leve e moderada são mais difíceis de serem diag-
nosticadas nos seis primeiros meses pelos testes neurológicos padronizados, que podem 
se mostrar pouco específicos. Desta forma, os sinais clínicos indicativos de alterações no 
desenvolvimento neurossensoriomotor do bebê de risco, a atividade reflexa e as reações 
posturais parecem ter importância. Portanto, o exame sequencial dos reflexos primitivos 
e das reações posturais é importante para o rastreio de sinais indicativos de alterações no 
DNPM de lactentes de risco, durante os primeiros meses de vida. 

A avaliação de alguns reflexos tônicos é imprescindível para a detecção de casos de 
encefalopatia. A ausência dos reflexos primitivos nos primeiros meses de vida ou a persis-
tência dos mesmos além da janela de integração também devem ser entendidas como 
sinais indicativos de lesão do SNC. 

O reflexo tônico cervical assimétrico (RTCA), quando persiste de forma intensa após 
os 3 meses, é de grande importância para o diagnóstico precoce de encefalopatia pois 
ao fixar-se ao comportamento da criança impedirá o desenvolvimento das coordenações 
visocefálica e oculomanual. Quanto ao reflexo tônico labiríntico (RTL), há unanimidade 
quanto à sua anormalidade, sendo o mais frequente na criança com encefalopatia grave 
e é caracterizado pela hipertonia extensora de pescoço e tronco, levando a uma postura 
de hiperextensão global (opistótono).  Se o reflexo de Moro persiste após o sexto mês de 
vida pode indicar suspeita de lesão neurológica sendo importante verificar a intensidade 
e a frequência, com que o reflexo se manifesta; os casos mais intensos também podem 
indicar anormalidade. A preensão palmar é considerada um sinal de encefalopatia grave 
quando permanece após o sexto mês de vida ou quando há oponência de polegar. A au-
sência do reflexo de sucção é indício de grave comprometimento do SNC. Em relação ao 
reflexo de marcha automática, sua persistência além do segundo ou terceiro mês de vida 
pode ser considerado sinal precoce de lesão neurológica. Quanto à reposta exacerbada da 
reação positiva de suporte nos primeiros 6 meses de idade, pode ser indicativa de lesão 
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neurológica. 

O retardo da aquisição das reações posturais, por meio de mecanismos atípicos de 
equilíbrio nas posturas antigravitacionais, assim como a persistente reação de endireita-
mento cervical após o quinto mês de vida ou a ausência da reação de Landau após o 6º 
mês de vida, são importantes para o reconhecimento de alterações do DNPM. 

	 Instrumentos padronizados também são capazes de avaliar atividades desempe-
nhadas por lactentes e serem sensíveis na detecção precoce de desvios do DNPM típico, 
devem contemplar o modelo biopsicossocial da CIF e na maioria das vezes é necessário a 
avaliação por mais de um instrumento já que nenhum é capaz de abordar todos os domí-
nios do desenvolvimento. Seguem alguns instrumentos adequados a esse propósito: 

a) General Movement Assessment (GMA)
O GMA é um instrumento de avaliação diagnóstica que analisa a qualidade dos mo-

vimentos generalizados (GM). A aplicação se dá por meio da observação visual dos movi-
mentos, não sendo necessário o manuseio do lactente. Os GM se modificam ao longo dos 
meses de vida (em torno de 36 a 38 semanas gestacionais) e são descritos como movimen-
tos writhing, elípticos, e em torno de 6 a 9 semanas pós-natais se modificam para movi-
mentos do tipo fidgety, movimentos de velocidade moderada e aceleração variada. Em 
torno de 20 semanas, os movimentos se tornam voluntários e direcionados a uma ação 
motora específica. 

A qualidade dos movimentos fornece informações sobre a integridade do SNC; assim, 
quando típicos, os movimentos generalizados são caracterizados por variação e complexi-
dade e, quando atípicos, estão reduzidos ou ausentes. A predição de paralisia cerebral uti-
lizando o GMA é considerada padrão-ouro quando obtida por meio de acompanhamento 
longitudinal do lactente. A análise é feita a partir da captura de vídeos do lactente deitado 
em supino, acordado, movimentando-se livremente por no mínimo 10 minutos. A pontua-
ção é feita mediante a complexidade, a variedade e a fluência dos movimentos.

b) Bayley Scales of Infant and Toddler Development – 3a edição (Bayley-
-III)

A terceira edição da Bayley foi obtida na revisão de 2005 com o objetivo de detectar 
atipias do desenvolvimento em crianças de 1 a 42 meses de vida. Trata-se de um teste 
padronizado de diagnóstico considerado padrão-ouro para verificar desvios no desen-
volvimento infantil e avalia por meio de cinco escalas: cognitiva (91 itens), motora grossa 
(72 itens), motora fina (66 itens), linguagem (97 itens), socioemocional e comportamento 
adaptativo. Três dessas escalas são administradas diretamente na criança (cognitiva, mo-
tora e linguagem) e as outras duas (socioemocional e de comportamento adaptativo) con-
sistem em questionários administrados aos pais ou cuidadores. Cada item observado pelo 
examinador recebe pontuação 1, e os itens não observados na avaliação recebem pontu-
ação 0. A soma dos pontos fornece a pontuação final por domínio, que será interpretada 
por meio de tabelas.

Em 2016, a escala Bayley-III recebeu uma adaptação transcultural e validação para 
crianças brasileiras na faixa etária de 12 a 42 meses. A versão brasileira da escala apresen-
tou propriedades psicométricas adequadas com alta validade convergente para a maioria 
dos domínios, elevada consistência interna e boa homogeneidade dos itens.
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c) Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
Instrumento de triagem observacional do desenvolvimento motor grosso de fácil 

aplicação e rápida administração (20 a 30 minutos), direcionado a crianças de zero a 18 
meses, a termo e pré-termo, considerando a idade corrigida, além do acompanhamento 
dos resultados das intervenções. A AIMS é constituída por 58 itens que avaliam a criança 
em quatro posições: prono (21 itens), supino (9 itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens). 
Nessas posturas é observada a movimentação ativa da criança com base em três critérios: 
alinhamento postural, movimentos antigravitacionais e equilíbrio.

A AIMS é validada no Brasil para crianças prematuras por Almeida et al., e para crian-
ças a termo Saccani et al. A AIMS não exige treinamento específico para sua aplicação; 
entretanto, o profissional de saúde deve ter conhecimento e experiência com o desenvol-
vimento infantil. Além da tradução e validação da escala para o Brasil, o manual da AIMS 
em português está disponível para venda.

d) Acelerômetro 
Dispositivos eletrônicos também podem ser utilizados nos desvios do movimento de 

lactentes com fatores de risco com a exposição vertical e ou com diagnóstico confirmado 
de sífilis. O acelerômetro é um exemplo de dispositivo pertencente a classe dos sensores 
de movimento, que busca aferir a vibração, além da aceleração estática e/ou dinâmica de 
uma estrutura em movimento e que pode ser usado para medir inclinação e forças iner-
ciais (velocidade, deslocamento ou força) por meio  da acelerometria.

 Os aparelhos utilizados para avaliação motora possuem sensores piezoelétricos que 
detectam a cinética do membro na qual o sensor está acoplado por meio de pulseiras 
ou adesivos e geram potenciais elétricos ao longo do período especificado pelo avaliador, 
esses potenciais são armazenados na memória do acelerômetro e repassado ao avaliador 
por meio de softwares. É importante ressaltar que esses aparelhos são leves e pequenos, 
proporcionando uma fácil utilização em lactentes ou crianças. 

Os sensores inerciais que contém a avaliação da acelerometria e da giroscopia, po-
dem avaliar o indivíduo em movimentos triaxiais, permitindo a análise em todos os eixos 
de movimento, entretanto, é válido salientar que a acurácia do sensor é direcionada à re-
gião do corpo na qual a ferramenta está acoplada. A partir da movimentação, a aceleração 
promove uma deformação nas molas presentes no micro maquinário do dispositivo, usan-
do como referência a ação gravitacional. 

Por meio de seus sensores, a monitorização da atividade humana torna-se facilitada, 
e por isso as medidas acelerométricas são facilmente incorporadas em aparelhos de uso 
pessoal, como por exemplo, nos Relógios inteligentes (smartwatches) e smartphones de-
terminando de forma simplificada a estimativa do número de passos, distância percorrida 
em uma caminhada e a queima de calorias em determinada atividade física (WEISS et 
al., 2016). Anexados no corpo do indivíduo ou ao seu redor, esses sensores possuem um 
grande potencial de reconhecimento artrocinemático e osteocinemático e pode funcio-
nar como ferramenta de análise do movimento. 

É corriqueira o uso dos smartphones para comunicação e transmissão de informação.  
Por causa disso, surge a oportunidade de integrar instrumentos de avaliação nos 
smartphones para obter informações sobre o comportamento das pessoas.



126
Avaliação sensório-motora em doenças infecciosas na Amazônia

2025

Capítulo 13

REFERÊNCIAS
ADDE, Lars et al. General movement assessment: predicting cerebral palsy in clinical practise. Early human 
development, v. 83, n. 1, p. 13-18, 2007.

ALMEIDA, Kênnea Martins et al. Concurrent validity and reliability of the Alberta Infant Motor Scale in prema-
ture infants. Jornal de pediatria, v. 84, p. 442-448, 2008.

Bayley N. Bayley Scales of Infant Development, 3nd edition (Bayley-III). 3rd ed. San Antonio: Pearson, 2005.

BAYLEY, Nancy. Bayley scales of infant and toddler development. PsychCorp, Pearson, 2006.

BEZERRA, Maria Lusia de Morais de Melo et al. Congenital Syphilis as a Measure of Maternal and Child Health-
care, Brazil. Emerg Infect Dis. v. 25, n. 8, p. 1469-1476, 2019.

BONTEMPO, Christiane Melo Silva et al. Sífilis Congênita: abordagem clínica Congenital Syphilis: Clinical 
approach. Brazilian Journal of Health Review, v. 4, n. 3, p. 12988-13006, 2021.

BOTTURA, Beatriz Raia et al. Perfil epidemiológico da sífilis gestacional e congênita no Brasil–período de 
2007 a 2016/ Epidemiological profile of gestational and congenital syphilis in Brazil–from 2007 to 2016. Arqui-
vos Médicos dos Hospitais e da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, p. 69-75, 2019.

BRASIL. Indicadores e Dados Básicos da Sífilis nos Municípios Brasileiros. Disponível em: <http://indicadores-
sifilis.aids.gov.br/>. Acesso em: 30 jun. 2022.

BRASIL. Portaria nº 542, de 22 de dezembro de 1986. Diário Oficial da República Federativa do Brasil. Poder 
executivo, Brasília, DF, 22 dez. Seção 1, p. 19827. 

CAVALCANTE, Ana Nery Melo et al. Factors associated with inadequate follow-up of children with congenital 
syphilis. Revista de saúde publica, v. 53, 2019.

CENTRO COLABORADOR DA OMS PARA A CLASSIFICAÇÃO DE DOENÇAS EM PORTUGUÊS. Classificação 
internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde: CIF. Edusp, 2008. 

COOPER Joshua M.; SANCHES, Pablo J. Congenital syphilis. Seminars in Perinatology. v. 42, n. 3, p. 176-184, 
2018.

DOMINGUES, Carmen Silvia Bruniera et al. Brazilian Protocol for Sexually Transmitted Infections, 2020: con-
genital syphilis and child exposed to syphilis. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 54, 
2021.

EINSPIELER, Christa; PRECHTL, Heinz FR. Prechtl’s assessment of general movements: a diagnostic tool for 
the functional assessment of the young nervous system. Mental retardation and developmental disabili-
ties research reviews, v. 11, n. 1, p. 61-67, 2005.

FELIZ, Marjorie Cristiane et al. Adherence to the follow-up of the newborn exposed to syphilis and factors 
associated with loss to follow-up. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 19, p. 727-739, 2016.

FIGUEIRAS, Almira Consuelo et al. Manual para vigilância do desenvolvimento infantil no contexto da 
AIDPI. 2005.

FIUMARA, Nicholas J. et al. The incidence of prenatal syphilis at the Boston City Hospital. N Engl J Med. v. 247, 
n. 2, p. 48-52, 1952. 

FRANKENBURG WK. Denver II: technical manual. Denver Developmental Materials, Incorporated; 1996.

GUIMARÃES, Elaine Leonezi; TUDELLA, Eloisa. Reflexos primitivos e reações posturais como sinais indicativos 
de alterações neurossensoriomotoras em bebês de risco. Pediatria (São Paulo), v. 25, n. 1/2, p. 28-35, 2003.

KORENROMP, Eline L. et al. Global burden of maternal and congenital syphilis and associated adverse birth 
outcomes—Estimates for 2016 and progress since 2012. PLoS ONE. v. 14, n. 2, 2019.

LAGO, Eleonor G.; VACCARI, Alessandra; FIORI, Renato M. Clinical features and follow-up of congenital syphi-
lis. Sexually Transmitted Diseases, v. 40, n. 2, p. 85-94, 2013.

MADASCHI V, MECCA TP, MACEDO EC, PAULA CS. Bayley-III Scales of Infant and Toddler Development: 
Transcultural Adaptation and Psychometric Properties. Paid (Ribeirão Preto) [Internet]. 2016;26(64):189–97.

MARCDANTE, Karen. J; KLIEGMAN, Robert M. Nelson - Princípios de Pediatria, SEÇÃO 11 - Medicina Fetal e 
Neonatal - nº. 7ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017



127Editora Pascal

Capítulo 13

MÉLO, Tainá Ribas et al. Sistematização de instrumentos de avaliação para os dois primeiros anos de vida de 
bebês típicos ou em risco conforme o modelo da CIF. Fisioterapia e Pesquisa, v. 26, p. 380-393, 2019. 

PASIN, J. S. M. Associação entre tônus muscular, reflexos primitivos e reações posturais em crianças pré-ter-
mo: revisão aberta. Revista Neurociências, [S. l.], v. 17, n. 4, p. 326–328, 2009. DOI: 10.34024/rnc.2009.v17.8530. 
Disponível em: https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/article/view/8530. Acesso em: 10 jun. 
2022.

RAMOS, Valdete Maria; FIGUEIREDO, Elisabeth Niglio de; SUCCI, Regina Célia de Menezes. Barriers to control 
syphilis and HIV vertical transmission in the health care system in the city of Sao Paulo. Revista Brasileira de 
Epidemiologia, v. 17, p. 887-898, 2014.

RODRIGUES, Marcelo Masruha; VILANOVA, Luiz Celso Pereira. Tratado de neurologia infantil. 1ª ed. Rio de 
Janeiro: Atheneu, 2017.

SABATÉS AL. Denver II: teste de triagem do desenvolvimento: manual de treinamento. 1ª ed. São Paulo: 
Hogrefe; 2017.

SACCANI, Raquel et al. Associations of biological factors and affordances in the home with infant motor de-
velopment. Pediatrics International, v. 55, n. 2, p. 197-203, 2013.

SACCANI, Raquel. Validação da Alberta Infant Motor Scale para aplicação no Brasil: análise do desenvol-
vimento motor e fatores de risco para atraso em crianças de 0 a 18 meses. 2009.

SOARES, Larissa Gramazio et al. Gestational and congenital syphilis: maternal, neonatal characteristics and 
outcome of cases. Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, v. 17, p. 781-789, 2017.



MALÁRIA: ASPECTOS CLÍNICOS E 
EPIDEMIOLÓGICOS

Ana Maria Revorêdo da Silva Ventura

Flávia Marques Santos

Janaina Maria Setto

Maria Deise de Oliveira Ohnishi

Rosana Maria Feio Libonati

14

d.o.i.: 10.29327/5550905.1-14



129Editora Pascal

Capítulo 14

Introdução e Epidemiologia
Na Amazônia, assim como em outras regiões tropicais e subtropicais do globo, a ma-

lária permanece como um importante problema de Saúde Pública. Em 2020, segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), estimou-se 241 milhões de casos de malária em 
85 países, superior aos 227 milhões de casos em 2019. Entretanto, nesse mesmo ano, no 
Brasil houve uma redução de 7,8% de casos de malária (145.205 casos) em relação a 2019 
(157.457 casos), inclusive na Amazônia, responsável por 99% dos casos de malária do país. 
Em 2021, os dados preliminares apontaram uma diminuição de 4,1% se comparado a 2020. 
Este panorama motivou o Brasil a estabelecer a meta de eliminar a malária em todo o seu 
território até 2035.

Em 2021, a quase totalidade dos casos (99%) de malária do Brasil foram autóctones, 
ou seja, adquiridos no país. A maioria (83%; 114.449 casos). A maioria determinada por Plas-
modium não falciparum e o restante, 17% (23.408 casos) pelo Plasmodium falciparum e 
malária mista.

Em 2020 houve um aumento de 38,6% (23.760 casos) de casos de malária por  Plasmo-
dium falciparum por malária mista na Região Amazônica se comparado ao ano anterior 
(2019; 17.144 casos), o que constituiu de preocupação para o Programa Nacional de Controle 
da Malária (PNCM) do Ministério da Saúde, visto que essa espécie parasitária possui maior 
probabilidade de evoluir para casos graves.  Em 2021, os dados epidemiológicos sobre está 
problemática, ainda que preliminares, mostraram uma discreta redução em 0,6%. 

Nos formulários do Sistema de Informação do SIVEP_Malária, designa-se malária não 
falciparum quando na gota espessa se identificam e/ou no distendido sanguíneo as se-
guintes espécies parasitárias: Plasmodium vivax (V), Plasmodium malariae (M) ou Plas-
modium ovale (O) (este último em pacientes que tenham história de viagem para o con-
tinente africano, haja vista essa espécie não ser encontrada no Brasil). Málaria falciparum 
(F) designa o achado de formas assexuadas do Plasmodium falciparum, gametócitos de 
Plasmodium falciparum (Fg). Malária mista quando se encontram diferentes combina-
ções de plasmódio, registrando-se em primeiro lugar a espécie dominante: V+Fg para for-
mas de P. vivax + gametócitos de P. falciparum; F+V para P. falciparum + P. vivax; F+M para 
P. falciparum + P. malariae; V+M para P. vivax + P. malariae.

Na Amazônia Legal, a malária tem distribuição heterogênea nos nove estados que a 
compõem ocorrendo mais na zona rural que na urbana. No ano de 2020, por exemplo, ob-
servou-se redução de 13,3% dos casos de malária da zona rural (58,403 casos/2019) quando 
comparado aos 5,4% para a área indígena (48.242/2019).

Na abordagem logística de controle da malária as aldeias indígenas, assentamentos 
e garimpos constituem áreas especiais de atenção pela maior dificuldade de diagnóstico, 
tratamento e controle dos casos da doença. Entre 2020 e 2021, nas aldeias indígenas e ga-
rimpos foram observados aumento dos casos de malária por Plasmodium falciparum e 
malária mista, respectivamente de 24,9% (11.367 casos) e 17,4 (3.569 casos).

Os casos importados de malária de outros países para o Brasil também fazem parte 
do espectro epidemiológico dessa doença, objetivando o imediato diagnóstico dos casos 
suspeitos (que está diretamente atrelado ao tratamento precoce, reduzindo-se assim as 
chances da malária evoluir para quadros graves, com aumento do percentual de óbitos). 
No ano de 2021, de acordo com dados preliminares, o Brasil notificou 1.350 casos de ma-
lária importados de outros países, sendo 93,0% (1.256 casos) notificados na região amazô-
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nica e 7% (94 casos) na extra-amazônica. Países das Américas (Bolívia, Colômbia, Equador, 
Guiana, Guiana Francesa, Nicarágua, Peru, Porto Rico, Suriname e Venezuela) contribuíram 
com 74,3% desses casos importados.

Dos 510 casos de malária notificados na região extra-amazônica em 2021, 62,9% (321) 
foram importados de outras unidades federativas do país, um percentual bem superior aos 
5,9% (8.124) dos casos importados de outros estados do Brasil para aqueles estados que 
compõem a Amazônia. 

Em área não endêmica para malária como na extra-amazônia,  o diagnóstico constitui 
um desafio adicional para o controle da malária,  haja vista que a febre, principal manifes-
tação clínica da doença, pode ser confundida com outras síndromes febris agudas sistê-
micas, com reflexos negativos sobre o tratamento imediato (com consequente retardo no 
desaparecimento dos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes) e sobre o  controle 
de transmissão da doença, ao manter por mais tempo viáveis na circulação periférica os 
gametócitos, formas sanguíneas responsáveis pela transmissão do plasmódio aos vetores 
do gênero Anopheles (presentes em todo o território nacional).

No Brasil, a malária é uma doença de notificação obrigatória ao SIVEP_ Malária (Servi-
ço de Vigilância Epidemiológica da Malária) do Ministério da Saúde, com registro de até 24 
horas (imediato) se ocorre na extra-Amazônia e de até sete dias para a Amazônia (Portaria 
GM/MS n.º 4206, março, 2022). 

Com a política atual de eliminação da malária em todo o território brasileiro, torna-se 
ainda mais relevante estimar o risco de adoecer por malária em cada munícipio do Brasil, 
com a perspectiva gradual do aumento de municípios sem transmissão da doença. Para 
essa finalidade, o PNCM utiliza a Incidência Parasitária Anual (IPA) para classificar as áreas 
de risco para transmissão da malária, não considerando nesse indicador as recaídas e re-
crudescências determinadas pela doença: muito baixo risco (IPA<1 caso/1.000 habitantes); 
baixo risco (IPA entre 1 e < 10 casos/1.000habitantes); médio risco (IPA entre 10 e <50 ca-
sos/1.000habitantes); alto risco (IPA≥ 50 casos/1.000 habitantes).  Assim, em 2021, na região 
amazônica, 3,6 % (29) dos municípios foram classificados de alto risco, 4,7% (38) médio 
risco, 7,5% (61) baixo risco e 20,2% (163) muito baixo risco. Os demais 517 (64,0%) municípios 
amazônicos não registraram transmissão autóctone da doença.

A detecção de surtos de malária na Amazônia (e mesmo na região extra-Amazônia), 
principalmente em municípios de baixo e muito baixo risco, são de especial importância 
na fase atual de eliminação da malária, pois tais surtos podem dificultar o planejamento 
estratégico proposto de eliminação da malária até 2035. Em 2021 foram registrados 1.742 
surtos em 126 municípios diferentes, aproximadamente 10,6% a menos que no ano anterior. 

A malária adquirida na região de Mata Atlântica costuma ser denominada de malária 
das bromélias, pela abundância dessa família de plantas nessa área.  Na copa das bromé-
lias vivem os mosquitos transmissores, Anopheles cruzii e Anopheles bellator e, por essa 
razão, o ciclo natural da doença se estabelece entre os vetores infectados pelo Plasmodium 
(Plasmodium simium) e os macacos. Desse modo, a transmissão para humanos é aciden-
tal, principalmente quando as pessoas adentram as matas por lazer (turismo ecológico) 
ou a trabalho. O Plasmodium simium possui muita similaridade com o Plasmodium vivax 
sendo muitas vezes necessário utilizar técnicas moleculares específicas para distingui-los.

Essa particularidade da aquisição da malária na Mata Atlântica, em que se constatam 
reservatórios não humanos de plasmódio, podendo causar a doença em humanos, cons-
tituem um desafio adicional para a meta proposta de eliminação da malária, pois podem 
representar santuários de transmissão de difícil controle, corroborando para introdução de 
novos casos de malária em áreas até então sem ocorrência da doença. 
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Em relação à gravidade da malária, houve aumento no número de internações por 
malária de 4,9%, comparando-se os anos de 2020 e 2021, respectivamente de 1.457 para 
1.528, sendo esse ônus maior na região extra-Amazônia do que na Amazônia. Em paralelo, 
houve também aumento no número de óbitos (44, em 2020 para 49, em 2021).

Malária e Garimpo
Os garimpeiros são uma população frequentemente em risco para malária, princi-

palmente por tal endemia ocorrer em áreas tropicais. As áreas geográficas relacionadas à 
malária, pela atividade da mineração são: o sudeste asiático, África Tropical e bacia Amazô-
nica, sendo nesse último destacado o Brasil, Guiana Francesa, Suriname, Colômbia e Peru. 

No Brasil, a maior parte dos casos, mais de 99%, ocorre na Amazônia Brasileira. Nessa 
região o vetor mais prevalente é o Anopheles darlingi, devido sua antropofilia, domestici-
dade e susceptibilidade ao plasmódio.

Fatores que interferem na transmissão da doença são a temperatura, índice pluvio-
métrico, umidade, altitude, vegetação, hábitos, condições de vida, moradia e trabalho das 
populações. Portanto, temperaturas entre 20 e 30°C e umidade relativa do ar acima de 
60% favorecem o ciclo de transmissão, pois a esporogonia ocorre em tempo menor e o 
mosquito pode sobreviver por mais tempo.

A malária também apresenta forte associação com o uso incorreto do solo, desmata-
mento de áreas extensas, fatores que ocorrem na mineração, como por exemplo nas áreas 
de garimpo. Populações vulneráveis, como homens envolvidos no trabalho de mineração 
podem sofrer malária em sua forma grave, principalmente se não tiverem imunidade pre-
existente e estiverem consumindo medicamentos antimaláricos de maneira irregular. 

Especialmente em atividades de mineração, tipo garimpo, ocorre maior chance de 
ocorrência de malária, por ser uma atividade informal e ilegal. Pelo fato dos garimpos exis-
tirem em áreas remotas e isoladas, com difícil acesso ao sistema de saúde e com resistên-
cia aos medicamentos antimaláricos. Então, mudanças importantes no meio ambiente 
geram um desequilíbrio ecológico que favorece a interação entre o vetor infectado pelo 
plasmódio e o homem suscetível.

Em um estudo que descreveu a situação da malária em uma área de garimpo (mui-
tos irregulares) na Amazônia, especificamente na cidade de Itaituba (Pará), que têm as 
características ambientais favoráveis ao ciclo da malária, como altas temperaturas e umi-
dade elevada, mostrou uma prevalência do sexo masculino (71,9%), na faixa etária entre 20 
e 39 anos, com 53,3% trabalhando no garimpo, sendo o Plasmodium vivax predominante 
(56,5%).

Portanto, além das condições climáticas, a questão socioambiental tem forte influên-
cia na persistência da malária nas regiões de garimpo, mostrando a necessidade de polí-
ticas públicas de intervenção na continuidade do ciclo dessa patologia; como orientações 
de maiores cuidados ambientais, realização planejada desse tipo de mineração, sem des-
matamentos irregulares, além da existência de serviços de saúde para detecção e trata-
mento adequado da malária, principalmente no que tange a regularidade do tratamento, 
através de programas de educação dessa população específica.
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Malária: Manifestações Clínicas
Por ser uma doença febril aguda causada pelo Plasmodium, os sintomas da malária 

são decorrentes da ação dos parasitas pela passagem nos diversos órgãos como o fígado, 
onde se multiplicam e posteriormente caem na corrente sanguínea, penetrando as hemá-
cias e rapidamente rompendo-as, liberando ainda mais parasitas na corrente sanguínea e 
manifestando nesse processo os sintomas típicos da doença.  

Os sintomas incluindo febre, cefaleia e calafrio (tríade malárica) aparecem geralmen-
te entre 10 e 15 dias após a infecção e de início podem ser leves e inespecíficos, muitas 
vezes difíceis de serem reconhecidos como malária, confundindo com outras condições 
infecciosas ou não, que causem febre principalmente em se tratando de malária não com-
plicada. Daí a importância de, na suspeita clínica realizar diagnóstico preciso e tratamento 
imediato de acordo com a espécie do plasmódio, reduzindo-se assim as chances de com-
plicações.

O paroxismo febril, com padrão cíclico pode surgir somente após uma semana do 
início do quadro clínico, embora o padrão clássico de febre intermitente em intervalos re-
gulares (terçã - a cada 48 h; quartã – a cada 72 h) não sejam imprescindíveis, pois qualquer 
quadro febril, especialmente em área endêmica como na Amazônia deve ser considerado 
como potencialmente suspeito de malária. Em pesquisa na Amazônia, observou-se que 
características epidemiológicas como o passado de malária e viagem para área endêmica, 
em combinação com a tríade da malária podem ser preditores para a identificação dos pa-
cientes com malária, chamando atenção que nesta pesquisa, febre teve uma sensibilidade 
de 94,6%, concorrendo para o diagnóstico precoce e tratamento imediato dos indivíduos 
com malária.

Na pesquisa de Setto et al. (2022), no município de Itaituba, Pará, Brasil, com adultos 
infectados por Plasmodium vivax e Plasmodium falciparum, em relação as manifestações 
clínicas da malária foi observada a presença da tríade malárica (febre, calafrios, cefaleia) 
em 55,3% (68/123) dos pacientes. Os sintomas clínicos mais frequentes e de maior inten-
sidade relatados pelos pacientes foram a cefaleia, lombalgia, febre, anorexia, calafrios, ar-
tralgia, mialgia, astenia, dor abdominal, sudorese e tontura, que somados totalizaram um 
escore clínico de 4 a 44 pontos. 

O comprometimento do fígado e baço na malária expressa a resposta inflamatória 
induzida pelo plasmódio nesses órgãos pelo provável grau de imunidade do indivíduo à 
doença ou até pela demora no diagnóstico. Hepatomegalia e esplenomegalia foram ob-
servados em crianças e adolescentes com malária da região Amazônica, com variações de 
frequência de 29 a 52,5% e 42,6 a 46%, respectivamente. 

Anemia na malária pode ocorrer em diversos graus (leve, moderada ou grave) e se 
deve à lise de hemácias no processo de patogenia do plasmódio. Ocorre principalmente 
na infância, devido maior risco por deficiência de ferro relacionada a demanda aumentada 
nessa faixa de crescimento e desenvolvimento, e mesmo pelo encontro frequente de exa-
mes parasitológicos positivos para helmintos. 

Há trabalhos demonstrando a presença de anemia também em adultos. Ohnishi 
(2014) encontrou 59% em amostra de 83 pacientes com malária vivax, e Fernandes et al. 
(2008) encontraram 36% de anemia em população predominantemente adulta com ma-
lária na Amazônia brasileira. 

Os sintomas respiratórios são observados no espectro clínico da malária e foram res-
ponsáveis por até 42,7% dos sintomas agrupados de malária não grave em pacientes ama-
zônicos semi-imunes. Existem relatos semelhantes que enfatizam a frequência e o grau 
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variável de envolvimento pulmonar na malária por P. vivax.

O envolvimento pulmonar é um evento importante na malária não complicada por 
P. vivax na região amazônica, e os sinais e sintomas respiratórios podem levar a um diag-
nóstico equivocado de pneumonia bacteriana ou viral, especialmente nos casos em que 
a história epidemiológica não é clara, podendo progredir para complicações respiratórias 
graves e até o óbito.

Embora a maioria dos casos de malária grave seja causada por infecções por P. falci-
parum, os casos provocados por P. vivax também podem acarretar doença grave e morte. 
Para melhor compreender o espectro clínico da malária complicada por P. vivax, Lacerda et 
al. (2012) em 68 publicações, encontraram as seguintes complicações segundo a frequên-
cia: anemia, trombocitopenia e outros distúrbios de coagulação, desconforto respiratório 
e edema pulmonar, síndrome neurológica (alteração do nível de consciência, convulsões 
e coma), insuficiência renal aguda, icterícia, malária lgida (choque circulatório), complica-
ções metabólicas (diabetes mellitus e acidose metabólica), malária associada à gravidez, e 
outras complicações atípicas.
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