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RESUMO

Introducdo: A Sindrome Pos-Pliomielite (SPP) é uma desordem neurologica
caracterizada por novos sintomas que aparecem em sobreviventes da poliomielite
paralitica. Apos aproximadamente 15 a 30 anos de estabilizagdo da doenca,
ocorre o aparecimento de novos sintomas como nova fraqueza e atrofia muscular,
dores articulares e musculares, fadiga generalizada, distirbios do sono e
intolerancia ao frio (IF). A IF é descrita na literatura como uma reagédo exagerada e
anormal diante de exposi¢do ao frio ou ainda, uma sensacao de frio congelante
gue rapidamente progride para dor e desconforto da regido exposta. Na literatura
pesquisada pouca coisa existe de estudo quanto a origem da intolerancia ao frio
nos individuos sobreviventes da poliomielite. Uma linha defende a hipotese que a
intolerancia ao frio tem origem central e a outra linha defende ser a intolerancia ao
frio de origem periférica. Independente de sua origem, os individuos que
apresentam ou adquirem em determinada fase da vida esse sintoma, queixam-se
de dificuldades para manutencdo da temperatura de seus membros, sentindo-os
frios e, freqluentemente, ciandticos. Além dessa alteracdo de temperatura
superficial cutanea, ha estudos na literatura que citam haver também alteracbes
na temperatura central dos mesmos. Objetivo: Verificar as temperaturas central,
axilar e superficial cutanea de individuos com Sindrome Pés-Poliomielite. Método:
Seis (06) pacientes do sexo masculino, com diagndstico confirmado de Sindrome
Pés-Poliomielite foram avaliados. Foram coletados os valores de temperatura
central, axilar e superficial cutdnea sobre o ventre muscular. A analise dos dados
foi descritiva. Resultados: A média da temperatura central de todos os individuos
avaliados foi 34,85+1,98°C. A média da temperatura axilar foi 36,17+0,26°C. No
geral, a temperatura média cutanea encontrada neste estudo foi de 30,26+2,36°C,
sendo de 29,35+2,71°C nos membros clinicamente afetados e de 31,41+1,08°C
nos membros aparentemente ndo afetados. Conclusdes: Os individuos com SPP
apresentaram média de temperatura central inferior a encontrada em individuos
saudaveis. Nao houve diferenca da média da temperatura axilar entre pacientes
com SPP e individuos saudaveis.A temperatura superficial obtida no ventre
muscular de individuos com SPP foi menor no membro mais atroficos, em relacao
ao membro contralateral dele mesmo.Todos os participantes deste estudo
apresentaram valores da temperatura central inferior aos da temperatura axilar.

Palavras chaves: Sindrome Pos-Poliomielite, Regulacdo Térmica e Frio.
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1. INTRODUCAO

1.1.Poliomielite anterior aguda

A poliomielite é uma doenca viral e aguda que se apresenta,
tipicamente, sob a forma bifasica, com cefaléia, febre e sintomas gastrintestinais.
Tal quadro é seguido, dias mais tarde, de comprometimento dos neurdnios
motores da medula espinhal, ocasionando paralisia, predominantemente em
membros inferiores, de forma assimétrica. Pode haver, ocasionalmente,
comprometimento da musculatura do térax e da inervacao bulbar. A progresséo da
paralisia cessa em pouco tempo, usualmente 5 a 7 dias, havendo, entdo, um
periodo de estabilidade e recuperacdo, nos meses subsequentes, de alguns
musculos paralisados que se recuperam através do processo de reinervagcao ou
por recuperagao dos motoneurdnios pouco lesados (Oliveira e Maynard, 2002).

Em 1980, devido as campanhas de vacinacdo em massa, a
poliomielite foi controlada. Em Marcgo de 1989 foi notificado o dltimo isolamento do
poliovirus no pais, e desde entdo ndo ocorreram mais casos de poliomielite

selvagem no Brasil (Oliveira, Quadros, Conde, 2004).

1.2.Sindrome P6s-Poliomielite

A sindrome poés-poliomielite (SPP) é uma desordem neuroldgica
caracterizada pelo aparecimento de novos sinais e sintomas, de natureza
inexplicavel em sobreviventes da poliomielite (Oliveira e Maynard, 2002).

Para caracterizar clinicamente a SPP é necessario atender aos seguintes critérios:
1. Poliomielite paralitica prévia com evidéncia de perda de neurbnio motor,
confirmada por histéria de doenca paralitica aguda, sinais de fraqueza
residual e atrofia muscular no exame neurolégico, e sinais de denervagao

na eletroneuromiografia;
2. Periodo de recuperacao funcional parcial ou completa apés poliomielite
paralitica aguda, seguido de um intervalo (geralmente 15 anos ou mais) de

estabilidade da fungéo neuroldgica;



3. Inicio gradual ou subito de nova fraqueza muscular progressiva e
persistente ou fadigabilidade muscular anormal (endurance diminuido), com
ou sem fadiga generalizada, atrofia muscular ou dor muscular e articular.
Um inicio subito pode seguir um periodo de inatividade, trauma ou cirurgia.
Menos comum, sintomas atribuidos a SPP incluem novos problemas
respiratorios ou disfagia.

4. Persisténcia dos sintomas de no minimo um ano;

Exclusdo de outros problemas neurolégicos, médicos e ortopédicos que
podem causar os sintomas descritos acima (March of Dimes International
Conference on Post- Polio Syndrome, 2000)

A SPP apresenta como manifestacdes clinicas “novas”
fragueza muscular, fadiga, dor muscular, dor articular, atrofia muscular,
fasciculacdo, intolerdncia ao frio, disfagia, problemas respiratérios, depressao,
ansiedade, cefaléia e desordens do sono (Oliveira e Maynard, 2002).

Estima-se que 70% dos sobreviventes da poliomielite
desenvolverdo a SPP cerca de 30 anos apos a instalacdo aguda da doenca. Os
sinais aparecem preferencialmente nos membros mais fracos e nos pacientes com
maior fraqueza residual, sendo a piora progressiva e variavel para cada paciente.
Dificuldades respiratorias e bulbares acontecem preferencialmente naqueles que
apresentam algum déficit residual dessas fun¢des e a instalacdo da sindrome tem
relacdo com a idade de apresentacdo da doenca aguda (quanto maior a idade do

paciente, maior a chance de desenvolver SPP) (Oliveira e Maynard, 2002).

1.2.1.Epidemiologia

O percentual de pacientes com a SPP varia, de acordo com 0s
critérios utilizados e a populacdo estudada, variando de 45 a 77% (Quadros,
Oliveira, Silva, 2005). Nos estudos brasileiros, o percentual de SSP em uma
populacdo ambulatorial foi de 68% a 77% dos pacientes sobreviventes a
poliomielite (Quadros, Silva, Oliveira, Gabai, 2003).



1.2.2. Etiopatogenia

O poliovirus entra no organismo através de ingestdo oral,
depois se replica no sistema linfatico. O virus é extremamente infeccioso e
usualmente benigno. A maioria dos individuos infectados (95 a 99%) persiste
assintomatica ou apresenta febre, mialgia e sintomas gastrointestinais. No
entanto, em 1 a 5% das pessoas o virus pode invadir as células do corno anterior
da medula do sistema nervoso central. Apenas 1% de todos os infectados
desenvolve a forma paralitica. A gravidade da paralisia varia com o tipo do virus e
a idade do paciente. Ocorre paralisia flacida assimétrica, sendo que os membros
inferiores sdo mais acometidos que os membros superiores. Acometimento bulbar
ocorre em 10 a 15% dos casos de paralisia. Os achados patolégicos da
poliomielite aguda consistem em inflamagcdo das células do corno anterior da
medula, com perda de motoneurbnios espinhais e bulbares (Gawne e
Halstead,1995).

A poliomielite € uma doenca neuronal difusa, envolvendo além
da destruicdo dos neurdnios motores do corno anterior da medula, outras regides
do sistema nervoso como area do cortex pré-frontal, hipotalamo, tdlamo, ndcleo
cerebelar, varios nucleos dos nervos cranianos, formacao reticular, tronco cerebral
e corno posterior da medula (Gawne e Halstead,1995; Oliveira, Quadros, Conde,
2004).

Na infec¢cdo aguda da poliomielite com a invasdo do virus no
Sistema Nervoso Central, ocorre lesdo das células do corno anterior da medula
parcialmente ou totalmente, com denervacdo de algumas unidades motoras.
Através da plasticidade neuronal, e dependendo do numero de neurbnios que
ficaram preservados, ocorre brotamento axonal e consequente reinervacao das
fibras denervadas (Oliveira, Quadros, Conde, 2004). A extensdo da recuperagao
neurologica e funcional é determinada por trés fatores: o numero de
motoneurdnios que se recuperaram e assumem sua fungcdo normal; o nimero de
motoneurdnios que desenvolveram brotamentos axonais para reinervar as fibras
musculares denervadas pela morte dos seus motoneurdnios originais (unidades

motoras gigantes); e hipertrofia muscular (Gawne e Halstead,1995).



Devido a solicitacdo metabdlica das unidades motoras gigantes,
h&d um inicio da faléncia dos neurdnios motores, que leva a Sindrome POs-
Poliomielite (Oliveira, Quadros, Conde, 2004).

Existem nove teorias que explicam a fisiopatologia da Sindrome
Pos-Poliomielite, porém a mais aceita é a do “supertreinamento”. Com a leséo das
células do corno anterior da medula, no periodo da infecgdo aguda da poliomielite,
ocorre a denervacdo de algumas unidades motoras e em seguida, devido a
plasticidade neuronal, ocorre reinervacdo das fibras denervadas. Apés este
periodo de recuperacdo existe um periodo de laténcia, também chamando de
platé de estabilidade. Trinta a quarenta anos depois, pela solicitacdo metabdlica
das unidades motoras gigantes, h4 um inicio da faléncia dos neurbnios motores,
principalmente nas por¢des distais do axdnio levando a uma nova denervagéo das
fibras musculares, tanto da unidade motora inicialmente intacta quanto da porcao
reinervada na fase de recuperacdo. Essa nova denervagdo desencadeia uma

nova fraqueza muscular (Oliveira, Quadros, Conde, 2004).

1.3.Intolerancia ao frio

Intolerancia ao frio (IF) € descrita na literatura como uma reacao
exagerada e anormal diante & exposi¢do ao frio ou ainda, uma sensacao de frio
congelante que rapidamente progride para dor e desconforto da regido exposta
(Campbell e Kay, 1998).

Os quatro principais sintomas que 0s pacientes se gueixam em
relacdo a intolerancia ao frio sdo: dor (ou desconforto), disestesia, rigidez e
mudanca de coloracdo da pele podendo, estes ocorrerem de forma isolada ou
combinados (Campbell e Kay, 1998).

A intolerancia ao frio € um problema para muitos sobreviventes
da poliomielite, uma vez que apresentam resposta exagerada ao ambiente frio ou
mesmo dentro de ambientes aquecidos (Campbell e Kay, 1998).

De acordo com um trabalho realizado no Brasil, para

caracterizacdo da IF em sobreviventes da polio, a idade dos pacientes com SPP



variou de 33 a 59 anos e nos pacientes com sequela de poliomielite (SP) de 26 a
59 anos. O sexo feminino (SPP 67% e SP 73%) predominou sobre o masculino
em ambos os grupos (Maggi e Marques, 2005).

Quanto a distribuicdo topografica da IF, verificou-se que no
grupo de SP a maioria dos pacientes (71%) referiu a manifestacdo do frio nos
membros acometidos pela pdélio, enquanto o restante referiu ser uma manifestacao
de forma generalizada, incluindo o tronco e os membros (Maggi e Marques, 2005).

J& no grupo de SPP, as queixas de IF foram no membro
acometido menos funcional (49%), no membro acometido mais funcional (13%),
em todos os membros acometidos pela pdlio (13%) e de forma generalizada
(25%). Em nenhum dos grupos houve presencga de IF no membro clinicamente
ndo acometido pela pdlio (Maggi e Marques, 2005).

Das sensacdes associadas a IF, nos dois grupos estiveram
presentes além da dor, a diminui¢do da funcdo, diminuicdo da forca muscular e
parestesia. Apenas no grupo SP apareceu caibra (Maggi e Marques, 2005).

O frio causa fragueza muscular em 62% dos sobreviventes da
polio, dor muscular em 60% e fadiga em 39%. Quando sobreviventes da pdlio
foram submetidos a resfriamento de uma temperatura de 30°C para 20°C, os
nervos motores funcionaram como se eles estivessem numa temperatura de 10°C
e a forca muscular das méos apresentou um déficit de 75% (Bruno,1999).

Na literatura pesquisada existem poucos estudos relacionados
a origem da intolerancia ao frio nos individuos sobreviventes da poliomielite.
Existem duas linhas de pesquisa, em relacdo a origem da intolerancia ao frio. Uma
linha defende a hipdtese de que a intolerancia ao frio tem origem central e a outra

linha defende ser a intolerancia ao frio de origem periférica.

1.3.1.0rigem central

Nos sobreviventes da poliomielite, a presenca da IF se deve,

provavelmente ao acometimento do cérebro e da medula espinal, areas que



controlam a temperatura corpérea, pelo poliovirus na fase aguda da poliomielite
(Bruno, 1999).

Além da lesé@o e destruicdo das células dos neurbnios motores
do corno anterior da medula, que enviam informacfes do cérebro aos musculos
para que esses contraiam, o poliovirus ataca e mata outro tipo de neurénio motor,
0s neurdnios do sistema nervoso simpéatico dentro da coluna intermeédio-lateral da
medula espinhal, além de outras regides como tronco cerebral, hipotdlamo e
cortex motor. O ataque do poliovirus no Sistema Nervoso Autdnomo causa 0 mau
funcionamento dos nervos motores simpaticos, responsaveis pela contracdo dos
musculos existentes nas paredes dos vasos sanguineos, realizando o controle do
fluxo sanguineo dentro das veias e artérias (Bruno, 1996; 2002).

Consequentemente, quando a temperatura ambiente diminui,
0s neurdnios do sistema nervoso simpético ndo conseguem enviar informacdes
para que haja a contracdo da parede das veias e artérias, permitindo que o
sangue aquecido chegue a pele, originando uma perda de calor para o ambiente
mais frio, tornando esse membro frio também. Quando o membro se torna frio, as
veias e artérias também ficam frias e os musculos ao redor dos vasos sanguineos
se contraem, diminuindo o fluxo sanguineo para a pele e fazendo com que ocorra
retencdo de sangue venoso nos capilares e, principalmente nas veias, o que deixa
a regido, em especial os pés, com a coloragdo roxa ou azulada, pela presenca do
sangue venoso ndo oxigenado (Bruno, 1996; 2002; Maynard e Headley, 2000).

O resfriamento dos membros atinge o0s nervos motores,
tornando diminuida a habilidade de conduzir informacdes da medula espinhal para
0s musculos, para que estes se contraiam, levando os sobreviventes da pdlio a
apresentarem fraqueza associada a IF (Bruno, 2002).

Quando os sobreviventes da polio se aguecem, 0s vasos
sanguineos reagem de forma oposta a quando sdo submetidos ao frio. O calor
origina o relaxamento das artérias, e o sangue oxigenado da a coloracdo
avermelhada a pele. Ao passar para a posicdo em pé, pode ocorrer hipotensao

ortostatica, originando tonturas e desmaios, ja que esses individuos acabam



acumulando sangue na regido dos membros inferiores (Maynard e Headley,
2000).

1.3.2.0rigem periférica

A atrofia muscular também dificulta a manutencdo do
aguecimento dos membros dos sobreviventes da pdlio, pois 0s musculos, nesses
individuos por ndo contrairem eficientemente, sdo incapazes de manter o
adequado aporte sanguineo para as extremidades (Silver, 2001).

Quando os membros se tornam frios, 0s musculos sé&o
resfriados e passam a apresentar maior dificuldade em contrair-se eficazmente
devido ao frio. Os ligamentos e tenddes também séo afetados, tornando-se mais
rigidos, dificultando ainda mais, o movimento dos musculos enfraquecidos (Bruno,
2002; Maynard e Headley, 2000).

O armazenamento cronico de sangue nos membros causa o
edema que é apresentado por alguns sobreviventes da poélio (Maynard e Headley,
2000).

O edema nos pés e tornozelos aumenta em alguns
sobreviventes da poliomielite conforme eles vao envelhecendo, especialmente
naqueles que utilizam pouco os musculos das pernas, jA que a contracdo
muscular ajuda bombear o sangue de volta para o coracdo (Bruno, 2002).

A fadiga encontrada nos sobreviventes da polio tem, entre
outras causas, a fragueza muscular e a perda de calor, pois esses individuos
necessitam de maior gasto energético para manutencao da temperatura corpérea
e tem menor solicitacdo de sangue destinado ao movimento muscular
(Bruno,1996).

Sunnerhagen e Grimby (2001) estudaram os efeitos musculares
na polio tardia e verificaram que uma possivel explicacdo para a alteracdo da
contracdo muscular nos sobreviventes da pdlio seja uma imperfeicdo do reticulo
sarcosplamatico, que altera os mecanismos de liberagdo do célcio, ou do

deslizamento dos filamentos contrateis do musculo esquelético.



1.4. Termorregulacao

A temperatura do corpo € regulada quase totalmente por
mecanismos nervosos de feedback e quase todos eles operam por meio dos
centros termorreguladores localizados no hipotalamo (Guyton e Hall, 1996).

A regulacdo da temperatura corpdrea requer uma integracao de
respostas autonémicas, neuroendocrinas e comportamentais, sendo o hipotalamo
responsavel em desempenhar tal funcdo. O hipotalamo é informado acerca da
temperatura corpérea através de termorreceptores localizados na pele, nas
visceras e na medula espinal, e também através de neurdnios, localizados na sua
regiao anterior, que sao sensiveis a temperatura sanguinea (Canteras, 1999).

Aumentos ou decréscimos na temperatura corpérea sao
controlados por distritos hipotalamicos distintos. A estimulacdo do hipotalamo
anterior provoca dilatacdo dos vasos da pele e sudorese, sendo responsavel,
portanto, pela dissipagdo do calor corpéreo; por outro lado, a estimulacdo do
hipotalamo posterior integra uma série de respostas para conservar e produzir
calor, dentre elas a constricdo dos vasos da pele e a indugao de tremor muscular
involuntario (Canteras, 1999).

O hipotalamo também possui a funcdo de controlar respostas
neuroenddcrinas associadas a mudanca de temperatura ambiental. Quando o
organismo é exposto ao frio, por um longo periodo, a liberagdo da tireoxina &
aumentada, contribuindo para aumentar a temperatura corpOrea gracas aos
efeitos calorigénicos dos hormdonios tireoidianos (Canteras, 1999).

Além de seus efeitos centrais, mediados por receptores
hipotalamicos, a temperatura é também um fator fisico de acéo local. Sua acao
local é importante para o equilibrio térmico do organismo e se faz sentir
especialmente no territorio cutdneo, onde a elevacdo da temperatura determina
vasodilatacédo e sua queda, determina a vasoconstricdo (Michelini, 1999).

Nos adultos normais, em repouso, a temperatura central oscila
entre 36 e 37,5°C (Davies, Blakeley, Kidd, 2002). Dentro do corpo a temperatura
ndo € uniforme. A temperatura central pode ser até 20°C mais alta do que a da



pele, porém a diferenca ideal entre a pele e o centro € de aproximadamente 4°C
em repouso (Astrand e Rodahl, 1987).

A termorregulacdo do organismo esté ligada a ritmos biologicos,
gue sado eventos bioloégicos que apresentam uma repeticdo periddica. A
temperatura corporal mostra variacdo diurna de aproximadamente 0,6°C, caindo
para cerca de 36,2°C, nas primeiras horas da manh&, e atingindo seu valor
méaximo, em torno de 37,4°C, na parte final da tarde. Nas mulheres que
menstruam ha uma variacdo mensal adicional, ou seja, a ritmicidade da
temperatura corporal esta modulada por um ritmo infradiano de aproximadamente
um més, com variagcdes de temperatura corporal de acordo com a fase do ciclo
menstrual. Na fase IUtea, quando os niveis de progesterona ficam elevados, a
temperatura central € 0,2°C a 0,5°C mais alta que durante a fase folicular (Afeche
e Neto, 1999; Schafer, 2000; Davies, Blakeley, Kidd, 2002).

Pessoas de mais idade apresentam dificuldade em realizar a
termorregulacdo do organismo. Esses individuos tém menor capacidade de
ajustar-se em extremos de temperatura (Silver, 2001). Alguns estudos
demonstram que ha uma relacdo entre idade e déficit de sensibilidade cutanea.
Um declinio da sensibilidade térmica esta relacionado com a idade, em que as
maiores mudancas ocorrem nas extremidades, especialmente nos pés (Dufour e
Candas, 2007).

1.5. Locais para mensuracao da temperatura corporea

Véarios sdo os locais utilizados para a mensuracdo da
temperatura corpérea central, como membrana retal, da bexiga, esofagica e
timpanica (Matsukawa, Ozaki, Hanagata, lwashita, Miyaji, Kumazawa, 1996). No
entanto, ndo ha consenso na literatura em relacdo ao local que melhor reflete a
temperatura corpérea central.

A temperatura central é definida como sendo a temperatura do
sangue, nos principais vasos, que saem do coracdo (Davies, Blakeley, Kidd,

2002). A membrana timpéanica por dividir o mesmo suprimento vascular que
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perfunde o hipotalamo € um excelente local para mensuragdo de temperatura
central (Matsukawa, Ozaki, Hanagata, lwashita, Miyaji, Kumazawa, 1996), e &
considerado por Martino e Simdes, 2003 o melhor método de medicdo de
temperatura corporal quando comparada com temperatura retal ou esofagica.
Além de ser considerada a mais confiavel temperatura central na pratica clinica é
uma medida facil de ser realizada, pois € de local acessivel, e o instrumento
utilizado, o termdémetro timpanico, € um método nao-invasivo, indolor, conveniente,
rapido e facil de manusear para se checar temperatura corporal. (Matsukawa,
Ozaki, Hanagata, Iwashita, Miyaji, Kumazawa, 1996; Martino e Simdes, 2003). A
temperatura da membrana timpanica fornece uma boa indicacdo da verdadeira
temperatura cerebral, devido a area pré-optica do hipotdlamo. Como essa regido é
bem vascularizada, ela reflete, com muita precisao, a temperatura do sangue que
supre o encéfalo (Astrand e Rodahl, 1987; Davies, Blakeley, Kidd, 2002; Martino e
Simdes, 2003). No entanto, a temperatura do timpano néo € exatamente idéntica a
temperatura do centro termorregulador (Astrand e Rodahl, 1987).

De acordo com Davies, Blakeley, Kidd, (2002) e Astrand e
Rodahl, (1987), o local onde se reflete precisamente a temperatura central e onde
esta € mais comumente medida € o reto. A temperatura retal, num individuo em
repouso, € ligeiramente mais alta do que a temperatura do sangue arterial; &
guase igual a temperatura do figado, e ligeiramente mais baixa (0,2 a 0,5°C) do
gue a parte do cérebro onde estd localizado o centro da regulacdo térmica
(Astrand e Rodahl, 1987).

Segundo Fulbrook, em 1997, o padrdo ouro para medicdo de
temperatura central é a temperatura da artéria pulmonar, porque o valor obtido € o
resultado de uma mistura de sangue proveniente de todo o organismo.

A medida da temperatura central depende de instrumento que
meca a temperatura e de algum meio para introduzi-lo no centro do organismo ou
préximo a ele. Diversos sistemas e métodos podem ser usados, dentre eles:
termémetros de mercurio, pilhas termoelétricas ou termistores (semicondutores,
cuja resisténcia elétrica varia com a temperatura). Os termdmetros clinicos séo

usados, normalmente, para registrar a temperatura na boca ou na axila, no



entanto nenhum desses locais reflete com precisdo a temperatura central. A boca
€, geralmente, mais fria por meio grau ou mais, estando sujeita a variacoes,
associadas a respiracdo e a ingestao de liquidos quentes ou frios. A temperatura
axilar indica de modo geral a temperatura central, embora seja a temperatura da
superficie do corpo, ndo sendo capaz de refletir, de modo preciso, as pequenas
variagdes da temperatura central que podem ser significativas (Astrand e Rodahl,
1987; Davies, Blakeley, Kidd, 2002).

A mensuracdo da temperatura da pele apresenta diversas
aplicacdes na prética clinica. Estudar a temperatura dos membros é uma prética
importante, porque se tem visto correlacdo significativa de variagcdo de
temperatura do membro com a temperatura de um nervo localizado neste
membro, gerando alteragcdo na velocidade de condugcdo nervosa. (Burnham,
McKinley, Vincente, 2006 ).

A temperatura superficial da pele varia dentro de limites muito
amplos, de acordo com o isolamento térmico e com a temperatura do ambiente
circundante, portanto é mais dificil de ser medida (Davies, Blakeley, Kidd, 2002).
Ela pode ser medida através de um termdmetro colocado em diferentes locais
sobre a superficie de membros e do tdrax; com termistores também fixados em
varios pontos do corpo, ou pode ser usado instrumento de imageamento térmico,
para detectar a radiacdo infravermelha, da superficie do corpo, cujas propriedades
sdo determinadas pela temperatura dessa superficie (Davies, Blakeley, Kidd,
2002; Lacerda, Gripp, Rodrigues, Garcia, Coimbra, Prado, 2007).

1.6. Formas de mensuracao da temperatura

Quanto a forma de mensuragdo das temperaturas superficial e
central diversos sistemas e tipos de termdmetros séo citados na literatura.

Tradicionalmente métodos invasivos para avaliacdo da
temperatura corporal central sdo utilizados, pois acredita-se que uma leitura mais
acurada é obtida. No entanto existem evidéncias cientificas que sugerem que

métodos ndo invasivos, assim como medicdo de temperatura axilar utilizando um



termdmetro de mercario e temperatura de membrana timpéanica utilizando
tecnologia infravermelha, sédo igualmente validos (Fulbrook, 1997).

Comparando-se um termbmetro termistor, com dois
termdmetros infravermelhos (um para medicdo de temperatura timpanica e outro
para medi¢do de temperatura da pele), pdde-se verificar que a performance dos
dois termometros infravermelhos foi igual ou superior ao termémetro termistor.
Além disso, os termdmetros infravermelhos tém a vantagem de serem portateis e
mais rapidos para se manusear (Burnham, McKinley e Vincent, 2006).

Num outro estudo encontrado na literatura, verificou-se que
diante de quatro marcas, de termdmetros timpanicos infravermelhos (Genius®,
Thermopit®, Quickthermo®, e Thermoscan®), testadas, todas exceto a
Thermopit®, foram confidveis, em relacdo a acuracia para utilizacdo na prética
clinica, para mensuracdo de temperatura central em pacientes, através da
membrana timpanica (Matsukawa, Ozaki, Hanagata, Ilwashita, Miyaji, Kumazawa,
1996).

Martino e Simdes, em 2003, utilizaram para medicao da
temperatura timpanica um termémetro da marca OMRON, modelo MC 505, e
concluiram que este pode ser usado sem perda de informacfes qualitativas.
Chamberlain, Terndrup, Alexander, Silverstone, Wolf-Klei, O"Donnell, et al, em
1995, utilizaram um termémetro auricular de deteccdo de emissado infravermelha
da marca Pro-10 e também verificaram que esse tipo de termdmetro € um método
acurado para estimar a temperatura corpdrea normal. Ja Fulbrook, em 1997,
utilizou um termémetro auricular infravermelho (Diatek 9000), que ndo demonstrou
ser um instrumento confidvel para estimar a temperatura corpérea central.

Talvez o método mais familiar para medicdo de temperatura
seja com termbémetro comum de vidro, com mercurio. Esse é um instrumento
convencional, com a coluna de mercurio se expandindo, dentro de um tubo
capilar, a medida que a temperatura aumenta, mas, modificado de modo a reter o
valor da temperatura maxima, a que foi exposto. Desse modo, ele evita o
problema de o instrumento se resfriar, uma vez removido do corpo, para ser feita a
leitura (Davies, Blakeley, Kidd, 2002).



2.0OBJETIVO

Verificar as temperaturas central, axilar e superficial cutanea

(sobre a musculatura), de individuos com Sindrome Pds-Poliomielite.



3. METODO

3.1. Tipo de estudo
Estudo transversal.

3.2. Populacéo estudada
Participaram deste estudo seis pacientes cadastrados no

Ambulatério de SPP - Setor de Doencas Neuromusculares, Departamento de
Neurologia e Neurocirurgia da Universidade Federal de S&o Paulo - Escola
Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM). O trabalho foi realizado no programa de
Especializagdo em Intervencéo Fisioterapéutica nas Doengas Neuromusculares da
UNIFESP-EPM, no periodo de Junho a Dezembro de 2007.

3.3 Critérios de inclusao
Os critérios de inclusdo para o grupo SPP foram: apresentar

histéria de poliomielite anterior aguda na infancia ou adolescéncia, apresentar
sequela residual da poliomielite, ter o diagndstico confirmado de SPP, ser do sexo
masculino, ser deambulante, ter entre 30 e 60anos, morar no Municipio de Sao

Paulo e apresentar intolerancia ao frio.

3.4. Critérios de exclusao
Os critérios de exclusdo para ambos os grupo foram:

apresentar  distarbios  circulatérios, hemodindmicos e/ou  enddcrinos

descompensados.

3.5. Local da analise
Os dados da pesquisa foram coletados em uma sala no setor

de Fisiologia do Exercicio da Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista



de Medicina (UNIFESP- EPM), localizado na Rua Botucatu, 862, 5° andar, Edificio
de Ciéncias Biomédicas.

3.6. Andlise dos dados
Foi realizada analise descritiva dos dados utilizados, utilizando

média, mediana e desvio padrao.

3.7. Protocolo
O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da

UNIFESP/EPM sob o n® 01776/07.

Os individuos selecionados para participar no estudo assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1), concordando
formalmente com sua participacdo e permitindo a utilizacdo dos dados colhidos
para fins cientificos.

A escolha dos individuos para participacdo no estudo foi a partir
da selecdo dos prontuarios médicos do ambulatorio de SPP. Foram selecionados
0S prontuarios que se encaixaram nos critérios de inclusdo e exclusdo. Os
participantes foram contatados por telefone para comparecerem no local do
estudo na data e horério previamente agendados.

Os individuos, primeiramente foram submetidos a uma
avaliacdo estruturada pelos pesquisadores, para caracterizacdo da casuistica e da
intolerancia ao frio (Anexo 2). Durante a avaliacéo foi pedido para os individuos
classificarem seu frio, naquele momento, com uma nota de zero a dez, numa
“escala analdgica de frio”.

As avaliacdes de todos os individuos ocorreram as 8:00 horas
da manh&. Cada individuo compareceu um dia no local do estudo. Eles foram
submetidos a uma sala climatizada com temperatura entre 21°C e 23.5°C.
Permaneceram na sala climatizada, sentados em repouso, durante 30 minutos.

O vestuario consistia em bermuda, camiseta, meia e ténis,

possibilitando assim, padronizacdo da vestimenta para ndo haver interferéncia na



termorregulacdo e para facilitar a medida da temperatura superficial cutanea nos
membros. Foi pedido aos individuos que colocassem a roupa proposta antes de
entrar na sala climatizada, permanecendo durante os 30 minutos de repouso com
o0 vestuario adequado para coleta de dados.

Apdés a permanéncia na sala, as temperaturas central, axilar e
superficial foram coletadas.

A mensuragao da temperatura central foi realizada por meio de
medicdo timpanica do canal auditivo esquerdo. O instrumento utilizado foi um Mini
- Termbmetro Digital de Ouvido da marca Omrom®, modelo MC-510 INT. O
procedimento para realizar a medi¢cdo da temperatura timpanica incluiu: 1) explicar
ao participante o procedimento; 2) encapar a ponta do termdmetro (parte
introduzida no meato auditivo externo) com filme de PVC transparente; 3)distender
a orelha para introduzir a ponta do termémetro; 4) acionar o aparelho e esperar o
alarme sonoro, indicando o valor da temperatura.

A Mensuracdo da temperatura axilar foi realizada com
Termdmetro Clinico Prismatico, com enchimento de Mercurio (Hg), da marca
Incoterm®. O procedimento para realizar a medicdo axilar incluiu: 1) limpar o
termdmetro com alcool 70% antes e apds a coleta; 2) explicar o procedimento ao
individuo; 3) verificar se a axila estava seca para colocacdo do termdémetro; 4)
fechar o braco colocando o cotovelo sobre o peito e esperar por 5 minutos.

A mensuracdo da temperatura superficial foi realizada com
termdmetro infravermelho, com mira digital da marca Sentry®, modelo ST 630. Os
locais para mensuracao superficial foram: no terco médio do braco, no centro do
ventre muscular do Biceps Braquial (10 cm acima da fossa cubital); no terco médio
da coxa, no centro do ventre muscular do Quadriceps Femoral (20 cm acima do
centro da patela) e no terco superior da panturrilha, no centro do ventre muscular
do Triceps Sural (10 cm abaixo da fossa poplitea). Para a realizacdo da
mensuracdo da temperatura superficial cutanea as etapas foram: 1)realizar uma
marca, com caneta, no local do ventre muscular onde ia ser realizada a medicéo;

2) pedir para o paciente ndo olhar para o raio infravermelho do termdémetro no



momento da coleta; 3)apontar o termémetro para a marca realizada no ventre

muscular e acionar o aparelho.



4. RESULTADOS

Foram avaliados seis (06) pacientes do sexo masculino, com
diagnostico confirmado de Sindrome Pds-Poliomielite com média de idade de
48,6+ 5,17anos e mediana 49,5. A média de idade em que ocorreu a poliomielite
foi 23,6+ 14,06 meses e a mediana 23,5. Os dados obtidos estdo relacionados

nas tabelas abaixo.

Tabela 1: Pacientes com Sindrome Pos-Poliomielite, segundo a idade e tempo de

doenca.
Idade da Tempo de Idade de
poliomielite histéria de inicio da | Tempo com
Paciente |ldade | (em meses) | poliomielite SPP SPP

T.M. 58 36 50 anos 53 5
J.S.S. 48 09 29 anos 30 18
C.A.O. 52 08 48 anos 49 3
V.M.P. 39 19 31 anos 33 6
[.M.S.J. 44 42 36 anos 39 5
G.J.R. 51 28 45 anos 48 3

Tabela 2: Status fisico, segundo a seqiela aguda, residual e atual.

Sequela da Sequela Status fisico
Paciente Pdlio residual na SPP
T.M. Triplegia Triparesia Triparesia
J.S.S. Monoplegia Monoparesia Diparesia
C.A.O. Diplegia Diparesia Dipareisa
V.M.P. | Quadriplegia | Quadriparesia |Quadriparesia
[.M.S.J. | Quadriplegia Diparesia Diparesia
G.J.R. Monoplegia Monoparesia Diparesia




Tabela 3: Status fisico da sequela residual e atual, segundo membros acometidos.

Membros acometidos com Membros clinicamente
Paciente sequela residual acometidos na SPP
T.M. MSE e MMII MSE E MMII

J.S.S. MID MMII

C.A.O. MSE e MID MSE E MID
V.M.P. MMSS e MMII MMSS E MMII
I.M.S.J. MMSS MMSS

G.J.R. MIE MMII

Tabela 4: Predominancia do tipo de seqiela aguda, residual e atual, segundo o
numero de pacientes e percentual

SPP - N°
Sequela Pélio - N° (%) Residual - N° (%) (%)
Monoplegia (paresia) 2 (33,33%) 2 (33,33%) _
Diplegia (paresia) 1 (16,66%) 2 (133,33%) 4 (66,66%)
Triplegia (paresia) 1 (16,66%) 1 (16,66%) 1 (16,66%)
Quadriplegia (paresia) 2 (33,33%) 1 (16,66%) 1 (16,66%)
Tabela 5: Dados sobre a temperatura central e axilar.
Paciente Temperatura Central (°C) Temperatura Axilar (°C)
T.M. 35,0 36,0
J.S.S. 34,8 36,2
C.A.O. 35,2 36,3
V.M.P. 34,8 36,6
.M.S.J. 34,6 35,9
G.J.R. 34,7 36,0




A média da temperatura central foi 34,85+1,98°C. A média da
temperatura axilar foi 36,17+ 0,26°C.

Tabela 6: Temperatura superficial, segundo o musculo aferido.

Temp. Superficial (°C)

Biceps Braquial Quadriceps Femoral Triceps Sural

Paciente | Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
T.M. 31,0 31,5* 28,5* 28,0* 26,0* 28,0*
J.S.S. 31,0 30,5 26,5* 31,5 24,5* 30,5
C.A.Q. 32,0 33,5* 29,5* 30,0 25,5* 30,0
V.M.P. 34,5* 33,5* 30,5* 30,5* 28,5* 30,5*
[.M.S.J. 31,0* 30,0* 31,0 31,0 32,0 32,0
G.J.R. 33,0 33,5 33,0 29,0* 30,5 27,5*

Legenda: * Membro com sequela residual da poliomielite

A média de temperatura da sala climatizada que os individuos
permaneceram durante 30 minutos de repouso, foi de 22,2+0,9°C. A variacao de
temperatura foi entre 21°C e 23.5°C.

A temperatura média cutanea encontrada neste estudo foi de
30,26+2,36°C, sendo de 29,35+2,71°C nos membros clinicamente afetados e de

31,41+1,08°C nos membros aparentemente nao afetados.




Tabela 7. Média e desvio padrdo (D.P.) da temperatura superficial de cada

participante

Média da temp. dos Média da temp.
Média da membros dos membros
temp. clinicamente aparentemente
Paciente | superficial | D.P. afetados D.P. ndo afetados D.P.
T.M. 28,83 2,07 28,40 1,98 31,0 0
J.S.S. 29,08 2,87 25,50 1,41 30,88 0,48
C.A.O. 30,08 2,71 29,50 4,0 30,67 1,15
V.M.P. 31,33 2,23 31,33 2,23
I.M.S.J. 31,17 0,75 30,50 0,71 31,50 0,58
G.J.R. 31,08 2,48 28,25 1,06 32,50 1,35
Tabela 8: Caracterizacdo da intolerancia ao frio
Local da intolerancia ao Alteracdo de
Paciente frio Membro frio coloracao da pele
T.M. MSE e MID MID N&o possui
J.S.S. Tronco e MID MID N&o possui
C.A.Q. Geral MID MID
V.M.P. MSD e MSE Nao possui N&o possui
[.M.S.J. MSD e MSE MSE e MID MSD e MSE
G.J.R. Geral MIE N&o possui

Tabela 9: Nota atribuida a sensacgéo de frio, na Escala Analdgica de Frio (E.A.F.).

Paciente

Nota da E.A.F.

T.M.

3

J.S.S.

C.A.Q.

V.M.P.

[.M.S.J.

G.J.R.

[e2Be>NE- 1) NN




Tabela 10: Intolerancia ao frio, segundo o tempo de manifestacao

Inicio da intolerancia Inicio da nova

Paciente ao frio Exacerbagéo fraqueza
T.M. 2002 N&o houve 2002
J.S.S. Desde a polio aguda 1992 1992
C.A.0O. Desde a pdlio aguda 2004 2004
V.M.P. Desde a polio aguda N&o houve 2004
I.M.S.J. Desde a polio aguda 2002 2002
G.J.R. 2003 2006 2003




5.DISCUSSAO
5.1. Caracterizacdo da casuistica
No estudo foram avaliados seis (06) individuos do sexo
masculino, com Sindrome Po6s-Poliomielite e idade entre 39 e 58 anos. Nao foram
incluidos individuos do sexo feminino, devido a possibilidade de viés nos
resultados obtidos das temperaturas, ja que as mulheres em periodo de ovulacdo
apresentam um aumento de sua temperatura corporal em 0,2°C a 0,5°C (Schafer,
2000). A idade estipulada para escolha da casuistica (30 a 60anos) também foi
para que ndo ocorresse vies, pois individuos mais idosos estdo mais susceptiveis
a dificuldades na termorregulacao (Silver, 2001).
A sequela da SPP predominantemente encontrada foi diparesia,

em quatro individuos.

5.2. Protocolo para coleta dos dados
Como né&o foi encontrado na literatura nenhum estudo que

abordasse a temperatura de membros de individuos com sequela de poliomielite
ou com SPP, o local para medi¢cdo da temperatura foi baseado em estudos com
individuos saudaveis. O tempo de repouso na sala para coleta da temperatura
também foi baseado em artigos que ndo envolviam individuos com SPP. No
estudo realizado por Lacerda, Gripp, Rodrigues, Garcia, Coimbra, Prado, em
2007, os participantes permaneciam numa camara climatizada, sentados por um
periodo de 30 minutos, para acomodacdo da temperatura e da circulacédo, antes
gue se iniciasse a coleta dos dados.

Antes de entrar na sala climatizada os individuos vestiam short,
meias e ténis de corrida, e permaneciam com essa vestimenta durante os 30

minutos de repouso (Lacerda, Gripp, Rodrigues, Garcia, Coimbra, Prado, 2007).



5.3 Dados descritivos da casuistica

Caso 1:
T.M., masculino, 58 anos de idade, com 50 anos de histéria de

poliomielite e 5 anos de SPP. Apresenta sequela residual de triparesia, com
acometimento mais grave em MID. Referiu aparecimento da intolerancia ao frio
desde 2002, quando iniciaram 0s novos sintomas caracteristicos da SPP. Desde
2002 até o momento atual ndo relatou mudanca da caracteristica de sua IF. Relata
a IF em MSE e MID acometidos. Entretanto ndo relata IF no MIE, também
acometido pela polio, com atrofia menos acentuada em relagdo ao direito. O
membro mais acometido com atrofia € o MID, que ndo se mostrou ser o mais frio
na regido da coxa. A temperatura do ventre muscular do Biceps Braquial
esquerdo, afetado, foi mais elevada em relagdo ao membro aparentemente nao
afetado. Apresentou a menor média de temperatura, em relacdo aos outros

participantes, no entanto foi o que relatou a menor sensacéao de frio (nota 3).

Caso 2:

J.S.S, masculino, 48 anos, com 29 anos de historia de
poliomielite e 18 anos de SPP, apresenta seqiela residual de monoparesia em
MID. Possui intolerancia ao frio desde a infancia, com exacerbacdo na mesma
época da nova fraqueza (1992).

Os valores de temperatura do membro afetado pela poliomielite
foram inferiores, em relacdo ao membro aparentemente ndo afetado. A
temperatura da regido de Triceps Sural direito (24,5°C) foi a menor encontrada de
todas as medi¢cOes de temperatura superficial cutanea realizadas nos individuos.
No momento o participante apresenta sequela da SPP de diparesia (MMII), mas
sO relata a intolerancia ao frio no MID (membro acometido pela poliomielite) e

tronco. Apresentou MID frio & palpacéo.

Caso 3:
C.A.O, masculino, 52 anos, 48 de histéria de poliomielite e 3

anos de SPP, apresenta sequela residual de diparesia, com atrofia em MSE e



MID. O membro superior afetado (MSE) apresentou temperatura superior em
relacdo ao membro aparentemente ndo afetado. J& nos dois valores obtidos dos
membros inferiores, no Quadriceps Femoral e Triceps Sural, o membro
clinicamente afetado apresentou temperatura inferior em relagdo ao
aparentemente néo afetado.

Apresentou o MID frio a palpacéo, referiu intolerancia ao frio
generalizada desde a infancia e diz ter exacerbado com a instalagdo da nova
fraqueza. Teve sequiela aguda de diparesia sem acometimento clinico de MSD e

MIE, mas apresenta queixa desses membros relacionada ao frio.

Caso 4:

V.M.P., masculino, 39 anos, 31 anos de historia de poliomielite
e 6 anos de SPP. Apresenta sequela residual de quadriparesia, com
acometimento maior em MMSS, especialmente MSE e nos MMII, o MID é o mais
comprometido. Apresenta atrofia mais acentuada em MSE e regido da coxa de
MID. O MSE, que possui sequela mais acentuada, possui temperatura inferior em
relacdo ao direito. A temperatura de Quadriceps Femoral direito, mais atrofica,
apresentou a mesma temperatura que a direita. Refere intolerancia ao frio desde a

infancia sem histéria de exacerbacéo. Nao apresentou o membro frio a palpacao.

Caso 5:

[.M.S.J., masculino, 44 anos, 36 de histéria de poliomielite e 5
anos de SPP. Apresenta sequela residual de diparesia simétrica em MMSS. A
temperatura entre esses membros acometidos apresentou diferenca de 1°C. Os
valores dos membros inferiores, comparando as mesmas regides, foram iguais. A
intolerancia ao frio foi referida em MMSS. A palpacdo o MSE e MID s&o frios.
Refere IF desde o periodo agudo da poliomielite, com exacerbacdo no mesmo

periodo que teve inicio a nova fraqueza muscular.



Caso 6:

G.J.R., masculino, 51 anos, sendo 45 anos de historia de
poliomielite e 3 anos de SPP. Apresenta sequela residual de monoparesia em
MIE. A temperatura do membro clinicamente afetado (MIE) foi mais baixa em
relacdo ao MID. Apresenta intolerancia ao frio generalizada. O membro mais frio a
palpacédo € o acometido pela sequela residual (MIE). Refere inicio da IF junto com

a instalagao da nova fraqueza muscular em 2003.

5.4. Comparacdes entre os individuos

Para tentar entender melhor a questdo da temperatura
verificamos a historia e a queixa da intolerancia ao frio. Foi encontrado que 66,7%
dos pacientes tém intolerancia ao frio desde a época da polio aguda e 33,3%
iniciou a intolerancia ao frio com a instalacéo da nova fraqueza. Dos que tiveram a
intolerancia ao frio desde a época da polio aguda 66,7% tiveram exacerbacéo da
IF com a instalagédo da nova fraqueza.

A maioria dos individuos (66,7%) relatou intolerancia ao frio
localizada, e 33,3% relataram uma intolerdncia ao frio generalizada. Esses
resultados estdo de acordo com os encontrados, por Quadros, Oliveira, Silva,
(2005) que encontrou 69,8% de intolerancia ao frio em uma populacdo de 129
pacientes com SPP. Na maioria dos casos o incomodo causado pelo frio era local,
restrito aos membros previamente afetados pela poliomielite e com menos
frequéncia, uma intolerancia ao frio generalizada (Quadros, Oliveira, Silva, 2005).

A sensacdo de frio ndo esta diretamente ligada a temperatura
do membro. O individuo que apresentou a menor média de temperatura, indicando
gue possui os membros mais frios em relagdo aos outros, foi 0 que relatou a
menor sensacao de frio.

Os dois individuos (I.M.S. e G.J.R.) que tiveram a maior
sensacao de frio (nota 6 ), foram 0s que apresentaram a 22 e 32 maior média de

temperatura.



Todos os participantes deste estudo apresentaram valores da
temperatura central inferiores aos da temperatura axilar, ao contrario da média de
temperaturas obtida por Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, onde a

temperatura axilar foi inferior em relacédo a temperatura central.

5.5. Temperatura central

No presente estudo a média obtida da temperatura central foi
34,85°C, um valor inferior, em relacdo as médias obtidas em outros estudos com
individuos saudaveis.

A temperatura central neste estudo foi realizada por medicao
timpéanica aferida com Mini - Termometro Digital de Ouvido da marca Omrom®,
posicionado anteriormente no canal auditivo esquerdo. Quando Martino e Simdes
(2003) compararam a temperatura timpanica, posicionando o termodmetro
anteriormente no canal auditivo direito e esquerdo, puderem verificar que a média
obtida foi de 36,29°C no ouvido direito e 36,35°C no esquerdo.

Fulbrook, em 1997, realizou medicdo de temperatura central,
axilar e de artéria pulmonar em individuos de uma unidade de terapia intensiva.
N&o foi encontrada diferenca significativa (r=0.63, p<0.0001) entre os valores de
temperatura da membrana timpénica direita e esquerda. Para membrana
timpanica direita a média de temperatura foi 37,56°C, e na esquerda a média
obtida foi 37,57°C.

A média da temperatura central (34,85°C) obtida neste estudo
em pacientes com SPP foi menor 1,7°C e 1,65°C respectivamente dos valores
encontrados em individuos saudaveis nos estudos de Chamberlain, Terndrup,
Alexander, Silverstone, Wolf-Klei, O’'Donnell, et al, em 1995, que encontraram
uma meédia de 36,55°C, na temperatura timpéanica de individuos entre 16 e 65
anos, e Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, que realizou um estudo de revisédo
sistematica sobre temperaturas oral, retal, timpanica e axilar, e demonstrou que a

média da temperatura central timpéanica é de 36,5°C.



O valor da temperatura meédia central (34,85C) enco ntrado no
presente estudo corresponde aos valores de temperatura minima encontrados nos
estudos de Fulbrook (1997), onde foi obtido em medicdo de temperatura da
membrana timpéanica direita um valor minimo de 34,9°C, e de membrana
timpanica esquerda de 35,9°C, e no estudo de Martino e Simdes (2003) que
obteve temperatura minima para as duas orelhas de 35,1°C.

Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, concluiram em seu
estudo que os resultados de temperatura timpanica sdo dificeis de interpretar
porque a medicdo de temperatura timpanica ainda é uma técnica nova, e
diferentes modos sé&o utilizados.

Todos os participantes deste estudo apresentaram valores da
temperatura central inferior aos da temperatura axilar, ao contrario da média de
temperaturas obtida por Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, onde a

temperatura axilar foi inferior em relacdo a temperatura central.

5.6. Temperatura axilar

A média da temperatura axilar deste estudo foi 36,17°C, valor
gue corresponde ao encontrado por Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, que
encontrou a média de temperatura de 36,3°C. Entretanto € menor do que os
valores encontrados por Fulbrook, em 1997, que obteve a média de temperatura
da axila direita de 37,43°C e da esquerda 37,83°C.

A temperatura axilar minima encontrada no presente estudo foi
35,9°C, correspondente ao valor minimo encontrado na axila direita (35,7°C) por
Fulbrook, em 1997.

O valor de temperatura axilar maxima encontrado neste estudo
foi 36,6°C, inferior aos valores do estudo de Fulbrook (1997), que encontrou o
valor maximo de 38,7°C na axila direita e 38,8°C na esquerda.

Segundo Levander, Forsberg, Wahren, em 2002, o
termdmetro de mercurio costuma obter valores mais elevados, quando comparado

com termometros digitais modernos.



5.7. Temperatura cutanea

O local escolhido para medigdo de temperaturas, neste estudo,
foi no local correspondente ao centro do ventre muscular de masculos especificos
dos membros superiores e inferiores (Biceps Braquial, Quadriceps Femoral e
Triceps Sural), com a tentativa de captar o reflexo da temperatura do musculo.
Estudos anteriores como o de Lacerda, Gripp, Rodrigues, Garcia, Coimbra, Prado,
em 2007, utilizaram, para mensurar a temperatura cutdnea nos membros, um
termémetro em quatro regides: no torax, braco, coxa e panturrilha e o de
Burnham, McKinley, Vicente, em 2006, mensuraram a temperatura cutanea nas
maos, antebracos, ombros, pés, coxas e regido do tornozelo, com trés diferentes
tipos de termdmetros: um termdmetro termistor, um termdémetro infravermelho
para medicdo de temperatura timpanica e outro termometro infravermelho para
medicdo de temperatura cutanea.

A média da temperatura cutdnea encontrada neste estudo foi
de 30,26°C, nos membros clinicamente afetados a média de temperatura foi de
29,35°C e nos membros aparentemente ndo afetados a média de temperatura foi
de 31,41 °C.

Burnham, McKinley e Vicente, em 2006, utilizando um termistor
encontraram meédia de temperatura de 31,9°C, em todos os locais do corpo
mensurados, com o termémetro timpanico a média de temperatura foi 31,4°C, e
finalmente, com termdémetro especifico para medicdo cutanea foi encontrado
31,7°C. Foi realizado, também medida de temperatura intramuscular do masculo
Tibial anterior e do 1° inter6sseo dorsal, para comparacdo com a temperatura
cutdnea. A temperatura cutanea superficial encontrada foi similar a temperatura
muscular, comparando-se com os trés tipos de termdémetros, levando-nos a crer
gque a temperatura muscular pode ser refletida pela temperatura cutanea

superficial.



A média dos valores da temperatura cutanea encontrada neste
estudo sdo préximos aos valores encontrados no estudo de Burnham, McKinley e
Vicente, em 2006, no entanto, eles avaliaram individuos saudaveis.

Considerando a assimetria no comprometimento da
musculatura, analisamos a temperatura cutdnea dos musculos comparando o
grupo muscular afetado com o grupo muscular aparentemente ndo afetado
contralateral. Verificou-se que no Quadriceps Femoral de trés individuos a
temperatura no grupo muscular afetado foi 0,5°C, 4°C e 5°C menor,
respectivamente que na musculatura contralateral aparentemente nao afetada. No
Triceps Sural de trés individuos a temperatura da musculatura afetada foi 3°C,
4,5°C e 6°C menor. No Biceps Braquial de dois individuos houve uma inversao; a
temperatura do grupo afetado foi maior (0,5°C e 1,5°C) do que o grupo muscular
contralateral aparentemente n&o afetado.

Esses dados sao corroborados pela literatura que mostra que
0s musculos atréficos ndo se contraem com eficacia, incapacitando a manutencéo
de um adequado aporte sanguineo para as extremidades, dificultando assim, a
manutencdo do aquecimento dos membros dos sobreviventes da poliomielite
(Silver, 2001).

5.8 Limitacdes do trabalho

O pequeno numero de participantes, que ndo permitiu a
realizacdo de andlise estatistica dos resultados obtidos;

Fatores que podem influenciar e alterar a leitura do valor da
temperatura da membrana timpénica, ocasionando possiveis vieses no trabalho:
otite meédia, obstrugdo por cera no canal auditivo, edema da membrana timpanica

e vedacao incompleta do canal auditivo externo (Martino e Simdes, 2003).



6. CONCLUSAO

Os individuos com SPP apresentaram temperatura central
média inferior a encontrada em individuos saudaveis.

N&o houve diferenca da média da temperatura axilar entre
pacientes com SPP e individuos saudaveis.

A temperatura superficial obtida no ventre muscular de
individuos com SPP foi menor em seus membros mais atroficos, em relagdo ao
membro contralateral, aparentemente ndo afetado.

Todos os participantes deste estudo apresentaram valores da
temperatura central inferior aos da temperatura axilar



7. ANEXOS
Anexol

Termo de Consentimento livre e Esclarecido

Temperatura Central, Axilar e Superficial Cutdneae m Individuos com
Sindrome Poés - Poliomielite

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntéria
neste estudo, que visa verificar as temperaturas central, axilar e superficial
cutanea de individuos com Sindrome Pos — Poliomielite (SPP).

Cada participante comparecerd um dia no local de estudo. Primeiramente o
participante sera submetido a uma avaliacdo, e em seguida sera submetido a um
ambiente climatizado com meédia de temperatura de 22°C, permanecendo no
ambiente por 30 minutos. ApOs permanéncia serdo mensuradas as temperaturas
central, axilar e superficial cutdnea. A mensuracdo da temperatura central sera
realizada através de medicdo timpanica, com um termdémetro digital de ouvido; a
mensuracdo da temperatura axilar serd com um Termémetro com enchimento de
Mercurio e a mensuracdo da temperatura superficial serd através de um
termometro infravermelhno com mira digital, sendo nenhum dos tipos de
mensuracgao invasivos.

O patrticipante do estudo ndo serd submetido a nenhum procedimento que
ofereca risco ou desconforto.

Nao ha beneficio direto para o participante. Trata-se de estudo experimental
testando a hipotese de que individuos afetados pela poliomielite na infancia e
acometidos por intolerancia ao frio apresentam temperatura corporea inferior aos
individuos saudaveis. Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca
de algum beneficio ao participante, ja que teremos melhor conhecimento sobre a
doenca.

Em qualquer etapa do estudo, o participante tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal

investigadora é a fisioterapeuta Taiane Daniela Bebber, que pode ser encontrada



no endereco — Rua Pedro de Toledo, 377 — Telefone 8673-7918. Se vocé tiver
alguma consideracédo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j. 14,
5571-1062, FAX: 5539-7162—-E-mail:cepunifesp@epm.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituigao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
nao sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente.

O participante terd o direito de se manter atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.
Também n&o h& compensacédo financeira relacionada a sua participacdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem
direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente
estabelecidas.

O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i,
descrevendo o estudo “Temperatura Central, Axilar e Superficial Cutdnea em
individuos com Sindrome Pos-Poliomielite”. Eu discuti com a fisioterapeuta Taiane
Daniela Bebber sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sd0 0s propositos do estudo, 0s procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo €
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necesséario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e

poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o



mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



Anexo 2

Avaliacéo
Identificacéo

Nome:

Data de nascimento: __ / /  ldade: Sexo: MO FO

RG: CPF:

Naturalidade: Estado:

Procedéncia: Tempo:

Endereco:

Cidade: Estado:

CEP:

Telefone: Celular:

E-mail:

Diagnastico

Anamnese
Historia da poliomielite aguda
Idade:

Sequela: IgnoradoCl QuadriplegiaCl Triplegiad Diplegiall MonoplegiaO

MSDO MSEO MIDO MIEO Fraqueza de musculatura de inervacao bulbart

Recuperacdo da poliomielite aguda

Funcionalidade maxima:




Sequela residual: Triparesiall Diparesiaddl Monoparesiadd MSDO MSEO MIDO

MIEDC

Sindrome Pds Poliomielite

Novos sintomas: Inicio:

Intolerancia ao frio
Possui intolerancia ao frio: SimO NaoO

Inicio da intolerancia ao frio:

Local do corpo: GeneralizadaO Troncod MSDO MSEO MIDO MIEO
Pele:

Fria: SimO N&aoO Local: TroncoO MSDO MSEO MIDO MIEO
Alteracdo da coloracao da pele com o frio: SimO NaoO
Local: TroncodO MSDO MSEO MIDO MIEO

Passou por periodo de exacerbacdo: SimO NaoO Quando:

Escala analdgica de frio:




8. REFERENCIAS

Afeche SC, Neto JC. Ritmos Bioldgicos. In: Aires MM, autora. Fisiologia. 22 ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1999. p. 21- 24.

Astrand P, Rodahl, K. Regulacdo da Temperatura. In: Astrand P, Rodahl, K,
autores. Tratado de Fisiologia do exercicio. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 1987. p. 478-527.

Bruno RL. Polio Feet. There's a reason you have cold feet- but you can keep warm
and stay cool [ base de dados na Internet]. The Lincolnshire Post- Polio Library;
atualizada em 1996; acesso em 2007 Jun . Disponivel em:

http://www.ott.zynet.co.uk/polio/lincolnshire/library/kessler/feet.html

Bruno RL. Cold Intolerance and “Polio Feet” as Post- Polio Sequelae. St. Louis:

Gazette International Networking Institue, 1999.

Bruno RL. Baby, It's Cold Inside. In: Bruno RL, autor. The Polio Paradox-
Understanding and Treating “ Post-Polio Syndrome” and Chronic Fatigue. New
York, Boston: Warner Books; 2002. p. 191-199.

Burnham RS, McKinley RS, Vincente DD. Three types of skin-surface
thermometers. A comparison of reliability, validity and responsiveness. Am J Phys
Med Rehabil. 2006; 85. 553-558.

Campbell DA, Kay SP. What is cold intolerance? Journal of Hand Surgery. 1998;
23B (1): 3-5.

Canteras NS. Sistema Limbico. In: Aires MM, autora. Fisiologia. 22 ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan; 1999. p. 315-321.



Chamberlain JM, Terndrup TE, Alexander DT, Silverstone FA, Wolf-Klei G,
O’Donnell R,et al. Determination of Normal Ear Temperature with an Infrared
Emission Detection Thermometer. Annals of emergency medicine. 1995 Jan; 25
(1): 15-20.

Davies A, Blakeley AGH, Kidd C. Regulacéo térmica. In: Davies A, Blakeley AGH,
Kidd C, autores. Fisiologia humana. Porto Alegre: Artmed; 2002. p. 477-487.

Dufour A, Candas V. Ageing and thermal responses during passive heat exposure:
sweating and sensory aspects. Eur J Appl Physiol. 2007 May; 100(1): 19-26.

Fulbrook P. Core body temperature measurement: a comparison of axilla,
tympanic membrane and pulmonary artery blood temperature. Intensive Crit Care
Nurs. 1997 Oct; 13(5): 266-72.

Gawne AC, Halstead LS. Post- Polio Syndrome: Pathophysiology and Clinical
Management [base de dados na Internet]. Washington: The Lincolnshire Post-
Polio Library; atualizada em 1995; acesso em 2007 Jun. Disponivel em:

http://www.ott.zynet.co.uk/polio/lincolnshire/library/gawne/ppspandcm.html

Guyton C, Hall JE. Temperatura Corporal, Regulacdo Térmica e Febre. In: Guyton
C, Hall JE, autores. Tratado de Fisiologia Médica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 1996. p. 825-35.

Lacerda ACR, Gripp F, Rodrigues LOC, Garcia ES, Coimbra CC, Prado LS. Acute
heat exposure increases high-intensity performance during sprint cycle exercise.
Eur J Appl Physiol. 2007; 99: 87-93.

Levander MS, Forsberg C, Wahren LK. Normal oral, rectal, tympanic and axillary
body temperature in adult men and women: a systematic review. Scand J Caring
Sci. 2002 Jun; 16(2): 122-8.



Maggi F, Marques BRRN. Intolerancia ao Frio: Uma Manifestacdo Clinica da
Sindrome P0s- Poliomielite. [Monografia de Conclusédo de Curso de
Especializacédo]. Sado Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo; 2005. (material

nao publicado).

March of Dimes International Conference on post- Pdlio Syndrome. Identifying

best practices in diagnosis and care; 2000 May; Warm Springs.

Martino MMF, Simdes ALB. A comparative study of tympanic and oral
temperatures in healthy adults. Rev Ciénc Méd. 2003 Abr/Jun 12(2): 115-121.

Matsukawa T, Ozaki M, Hanagata K, Iwashita H, Miyaji T, Kumazawa T. A
comparison of four infrared tympanic thermometers with tympanic membrane
temperatures measured by thermocouples. Can J Anesth. 1996 Jul 43.12 pp
1224-8

Maynard FM, Headley JL. Manual acerca dos Efeitos Tardios da Poliomielite, para
Médicos e Sobreviventes. In: Maynard FM, Headley JL, editores. Associacao Pds-
Polio de Portugal; 2000. p. 96-167.

Michelini LC. Vasomotricidade e distribuicdo regional de fluxo.In: Aires MM, autora.

Fisiologia. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1999. p. 416-426.

Oliveira ASB, Maynard FM. Sindrome Pdas-Poliomielite: Aspectos Neuroldgicos.
Rev Neurociéncias. 2002; 10(1): 31-34

Oliveira ASB, Quadros AAJ, Conde MTRP. Documento técnico da Sindrome Pds-
Pdlio. S&o Paulo: UNIFESP/EPM; 2004. 33p.

Quadros AAJ, Silva HCA, Oliveira ASB, Gabai AA. Patients with MND/PPS in Sao
Paulo- Brasil- Clinical Festures. 14th International Symposium on ALS/MND,



Mildo-Italia. Abstracts from theme 9 — Scientific and Work in Progress & Care
Practice, 2003; 1. p. 26.

Quadros AAJ, Oliveira ASB, Silva HSA. Sindrome Pds- Poliomielite: Uma nova
Doenca velha [Tese de Mestrado]. Sdo Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo;

2005.(material ndo publicado).

Schafer JA. Regulagédo da Temperatura Corporal. In: Johnson LR, autor.
Fundamentos de Fisiologia Médica. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2000. p. 681-86.

Silver JK. Controlling Cold Intolerance. In: Silver JK, autora. Post—Pdlio - A guide
for polio survivors & their families. Connecticut: Yale University Press; 2001. p. 80-
82.

Sunnerhagen KS, Grimby G. Muscular Effects in Late Polio. Sweden: Acta Physiol
Scand, 2001; 171: 335- 40.



ABSTRACT

Introduction: The Post-Poliomyelitis Syndrome (PPS) is a neurological disorder
characterized by new symptoms that appear in survivors of paralytic poliomyelitis.
After 15 or 30 years of stabilization of the disease new symptoms appear as new
progressive muscle weakness and atrophy, muscle and joint pain, generalized
fatigue, sleep disorders and cold intolerance. Cold intolerance has been described
in literature as an exaggerated or abnormal reaction to cold exposure or an icy cold
feeling that rapidly progressing to pain. There is few researches about the origin of
cold intolerance in survivors of poliomyelitis. There are the hypothesis that cold
intolerance has originated from central nervous system and another that has a
peripheral origin. No matter of cold intolerance origin, those who have or acquire at
some stage of life this symptom, complain of difficulties in maintaining the
temperature of members, feeling them cold and, often, cyanotics. Besides this
change of skin surface temperature, there are studies in the literature that have
mentioning changes in central temperature.Objective: Verify central, axillary and
skin surface temperatures of individuals with Post-Poliomyelitis Syndrome.
Method: Six (06) male patients, with a confirmed diagnosis of Post - Poliomyelitis
Syndrome were evaluated. Central, axillary and skin surface temperature on the
muscle were measured. Data analysis was descriptive. Results: The central mean
temperature of all subjects was 34,85+1,98°C. The axillary mean temperature was
36,17+0,26°C. The skin surface mean temperature found in this study was
30,26£2,36C. In clinically affected members the skin mean temperature was
29,35£2.71C and 31,41+1.08C in members apparently not affected.
Conclusions: PPS individuals have central mean temperature lower than healthy
individuals. There was no difference between the axillary mean temperature PPS
patients and healthy individuals. The skin surface temperature obtained from the
muscle of PPS individuals was lower in its members with more atrophy. All
participants of this study have values of the central temperature lower than the
axillary temperature.
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