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RESUMO 

 

 
   A necessidade de administração da vitamina K na prevenção da doença 

hemorrágica do recém-nascido, assim como a via de administração do medicamento, são 

aspectos controversos. A possibilidade de aparecimento de câncer com o uso da vitamina 

K intramuscular tem levado à opção do seu uso por via oral. Por outro lado, essa forma de 

administração tem aumentado a incidência da doença hemorrágica do recém-nascido em 

sua forma tardia, que pode surgir até seis meses após a administração, o que levou alguns 

serviços a manterem a via intramuscular. O local de administração de drogas injetáveis é 

outro ponto polêmico, pois existe a possibilidade do surgimento de lesão no músculo 

quadríceps após a aplicação de medicamentos. No intuito de tentar esclarecer algumas 

dessas dúvidas, foi realizado este trabalho que teve como objetivo acompanhar algumas 

crianças buscando detectar os possíveis casos de doença hemorrágica do recém-nascido e 

de danos no músculo quadríceps decorrentes do uso da vitamina K. Foram avaliados, 

clínica e ultra-sonograficamente, 51 recém-nascidos a termo que receberam l mg (0,1 ml) 

de vitamina K na face anterolateral da coxa direita nas primeiras horas de vida. Em três 

semanas essas crianças eram reavaliadas. O exame ortopédico constou de inspeção 

cuidadosa do local de aplicação, mensuração do diâmetro das coxas, medidas das 

amplitudes dos movimentos das coxofemorais e dos joelhos. A seguir, eles eram 

encaminhados ao setor de ultrassom e submetidos à verificação da espessura da tela 

subcutânea e do músculo quadríceps. Decorridos dois anos de seguimento, não foi 

detectado qualquer caso de doença hemorrágica, câncer ou contratura do músculo 

quadríceps. A partir da avaliação estatística dos dados obtidos, concluiu-se que a vitamina 

K na dosagem de 0,1 ml não foi fator de risco estatisticamente significante no 

aparecimento de lesão nesse músculo. 

 

Palavras-chave: vitamina K, doença hemorrágica do recém-nascido, via de administração, 

contratura do músculo quadríceps.  
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1 – INTRODUÇÃO 

================================================================ 



 

 

 

  A deficiência da vitamina K no recém-nascido (RN) pode provocar a doença 

hemorrágica do recém-nascido (DHRN), tanto na sua forma clássica, que aparece na 

primeira semana de vida, quanto na forma tardia, que ocorre entre o final da primeira 

semana e os seis meses de vida (ANONYMOUS, 1993; AUTRET-LECA & JONYILLE-

BERA, 2001). 

  Há controvérsias quanto à administração da vitamina K na prevenção da DHRN 

(MALIA, PRESTON, MITCHELL, 1980; CRAIG, 1989; MATHUR et al., 1990). A partir 

de 1961, a Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetrícia e 

Ginecologia passaram a recomendar a administração preventiva dessa vitamina em todos 

os RN (TULCHINSKY et al., 1993). 

  ANONYMOUS (1993) confirmou que o suplemento dessa vitamina dado ao 

nascimento diminui o risco de sangramento e que seu uso por via intramuscular aumenta a 

incidência de câncer na criança, justificando, assim, a administração por via oral. O 

emprego por essa via, entretanto, tem levado ao aumento da incidência da DHRN em sua 

forma tardia (EKELUND et ai, 1993; GUPTA & NAIDOO, 1993; AUTRET-LECA & 

JONVILLE-BERA, 2001). Em nosso meio, é rotina o uso intramuscular nas primeiras 

horas de vida para a prevenção da DHRN, na dosagem de lmg, mas, em razão do risco de 

aparecimento da contratura do quadríceps (LLOYD-ROBERTS & THOMAS, 1964; 

THEODOROU, 1969), há divergências de opinião sobre o melhor local de aplicação. Na 

Maternidade Hilda Brandão utiliza-se a dosagem de l mg (0,1 ml) na face anterolateral da 

coxa nas primeiras horas de vida. 
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  A contratura do quadríceps é uma afecção que se caracteriza por alteração do 

mecanismo extensor do joelho decorrente da substituição das fibras musculares por tecido 

fibroadiposo (ALVARES et al, 1980). A doença foi divulgada no meio científico 

internacional a partir da publicação do trabalho de HNEVKOVSKY (1961), que descreveu 

o quadro clínico, os achados cirúrgicos e as alterações histológicas e eletromiográficas da 

lesão. Os músculos da coxa dos RN são susceptíveis de evoluir com contratura ao serem 

submetidos a injeções intramusculares, devido à relação volume injetado/massa muscular 

(GUNN, 1964). A etiologia da doença é polêmica. Até 1974, o Ministério da Saúde e 

Bem-Estar do Japão tinha catalogado 2.404 casos de contratura do quadríceps, sendo 76% 

secundários à injeção intramuscular na coxa (CHIU et al, 1975). CUNHA & MESTRINER 

(1997) apresentaram trabalho inédito sobre a contratura subclínica do músculo quadríceps 

e associaram o aparecimento da doença à história de injeção na coxa, à permanência 

prolongada no berçário e ao retardo no inicio da marcha da criança. 

  Na tentativa de diminuir o aparecimento da contratura, deve-se evitar a aplicação de 

injeção na coxa dos RN, principalmente nos prematuros (MASSE, POUJOL, BIGAN, 

1965; MALEK, 1966; STARK, 1970; NORMAN, TEMPLE, MUPHY, 1970). Para o 

diagnóstico precoce e preciso da lesão, alguns autores têm utilizado o ultrassom (US), que 

é um exame complementar de grande utilidade na avaliação individual quadríceps, pois 

permite analisar as possíveis alterações de modo mais eficaz do que com as medidas 

antropométricas usuais (YOUNG et al., 1980; KOSKELO et al., 1991; BLEAKNEY & 

MAFFULLI, 2002). 
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  Tendo em vista as controvérsias quanto ao uso da vitamina K no RN, à sua 

apresentação, se injetável ou oral, ao local para a sua aplicação e à possibilidade de 

ocorrência de lesões no músculo quadríceps, realizou-se este estudo visando contribuir 

para o esclarecimento de algumas dessas dúvidas. 
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2 – OBJETIVOS 

====================================================== 
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-   Avaliar por meios clínico e ultrassonográfico os possíveis danos no músculo   

  quadríceps decorrentes da aplicação da vitamina K na face ântero-lateral da coxa. 

 

-   Detectar o possível aparecimento de doença hemorrágica do recém-nascido nas  

  crianças que receberam vitamina K intramuscular. 
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3.1  A Vitamina K no Recém-Nascido 

  SUZUKI (1979) afirmou que os RN são susceptíveis de desenvolver a DHRN na 

primeira semana de vida. Confirmou que os níveis dos fatores da coagulação dependentes 

da vitamina K são baixos nos RN, principalmente nos de baixo peso. Relatou o uso 

rotineiro de vitamina K intramuscular na dosagem de l mg logo após o nascimento. 

Avaliou, através de testes laboratoriais, a função hepática e a presença de inibidores dessa 

vitamina no organismo dos RN. Concluiu que o nível baixo dos fatores 2, 7, 9 e 10 são 

decorrentes da imaturidade do fígado e que a vitamina K tem menos efeito em prematuros 

e RN de baixo peso. 

  MALIA, PRESTON, MITCHELL (1980) avaliaram 24 RN a termo e confirmaram o 

nível baixo dos fatores da coagulação dependentes da vitamina K e o tempo de pro 

trombina aumentado. Perceberam que os fatores da coagulação dependentes de vitamina K 

apresentaram níveis baixos nos RN a termo em razão da síntese diminuída desses fatores 

pela imaturidade do fígado e questionaram quanto à necessidade do uso preventivo dessa 

vitamina nos RN. 

  GREER et al. (1988) relataram que a administração da vitamina K intramuscular é 

recomendada pelo Comitê de Nutrição da Academia Americana de Pediatria desde 1961 

como forma de se evitar a DHRN. Abordaram as duas formas de vitamina K. A vitamina 

Kl (Phylloguinone), sintetizada pelos vegetais, e a vitamina K2 (Menaguinone), sintetizada 

pela flora bacteriana intestinal. Avaliaram o nível sérico da vitamina Kl no quinto dia de 

vida dos RN que receberam a vitamina K intramuscular em um grupo que estava usando 

exclusivamente leite materno e em outro que estava usando leite industrializado. 
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  Não encontraram diferença significativa na concentração da vitamina Kl entre os 

dois grupos, apesar de o leite materno ser sabidamente deficiente em vitamina Kl. 

Sugeriram que essa vitamina não atravessa a barreira placentária e que a sua baixa 

concentração sérica e sua ausência nas fezes na primeira semana de vida do RN que 

amamentou no peito podem ter importante implicação no esclarecimento da DHRN. 

 

  CRAIG (1989) informou que existem controvérsias sobre o verdadeiro papel da 

vitamina K na prevenção da DHRN. Apesar da polêmica, recomendou o seu uso por via 

oral ou intramuscular na dosagem de 1 mg em RN com riscos de serem acometidos pela 

DHRN. Sugeriu que os esforços deveriam ser concentrados na procura das causas da 

deficiência da vitamina K, para que se pudesse fazer o tratamento preventivo ante natal. 

 

  MATHUR et al. (1990) avaliaram 100 RN (80 a termo e 20 prematuros) e 

encontraram o tempo de pro trombina alterado nos RN com hipóxia ao nascimento e nos 

prematuros. Quatro deles, que não fizeram uso da vitamina K, evoluíram com DHRN. 

Observaram que a administração da vitamina K intramuscular nos RN com hipóxia 

resultou em melhora do tempo de pro trombina após 48 a 72 horas. Concluíram que a 

vitamina K deveria ser dada a todos os prematuros e aos RN em sofrimento fetal. Os RN a 

termos saudáveis não necessitariam de vitamina K preventiva. 
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  GOLDING et al. (1992) avaliaram 195 crianças portadoras de câncer que receberam 

vitamina K intramuscular e observaram aumento da incidência da neoplasia quando 

comparada com a de crianças que não receberam esse medicamento ou que o usaram por 

via oral. Preconizaram que a vitamina K preventiva deveria ser administrada por via oral 

nos RN. 

 

  ANONYMOUS (1993) afirmou que a deficiência da vitamina K no RN pode 

provocar a DHRN tanto em sua forma clássica, que aparece na primeira semana de vida, 

como em sua forma tardia, que ocorre entre o final da primeira semana e os seis meses de 

vida. Confirmou que o suplemento de vitamina K dado ao nascimento minimiza os riscos 

de sangramento e que seu uso por via intramuscular aumenta a incidência de câncer na criança 

justificando, assim, a sua administração por via oral, embora o produto não seja ainda licenciado 

para essa forma de administração. 

 

  DARLOW (1993) informou que o Departamento de Saúde da Nova Zelândia 

continua a recomendar o uso da vitamina K por via intramuscular em RN, pois não existe 

apresentação oral licenciada dessa vitamina no país. Afirmou que, embora ainda não 

provado, há evidências de que a administração intramuscular aumenta a incidência de 

câncer em crianças. Contrariando o Órgão de Saúde do país, recomendou a administração 

por via oral em três doses até que se obtenham mais informações sobre o medicamento. 

  EKELUND et al. (1993) afirmaram que a vitamina K é benéfica na prevenção da 

DHRN e que sua administração por via oral aumentou substancialmente após 1986. 
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  Entretanto, a partir de 1991, muitos hospitais voltaram a usá-la por via intramuscular 

após recomendação da Nacional Board of Health and Welfane na Suécia. Esse órgão 

constatou que houve aumento na incidência da DHRN na sua forma tardia quando usada 

por via oral. Avaliaram 396 crianças (196 portadoras de câncer e 200 saudáveis) que 

haviam recebido intramuscular ou oral e não constataram aumento da incidência de câncer 

no grupo que recebeu a vitamina K preventiva por via intramuscular. 

 

 

   GUPTA & NAIDOO (1993) afirmaram que há controvérsias na literatura sobre a 

incidência aumentada de câncer nas crianças que receberam vitamina K preventiva por via 

intramuscular. Relataram que o emprego por via oral tem levado ao aumento da DHRN na 

sua forma tardia. Mediram a concentração plasmática da vitamina K em 176 crianças. 

Metade delas recebeu l mg intramuscular e a outra metade 2mg via oral. Encontraram 

concentração plasmática semelhante nos dois grupos. Nenhuma criança evoluiu com 

DHRN. Sugeriram que 2mg de vitamina K via oral são tão eficazes quanto l mg 

intramuscular na prevenção dessa afecção. 

 

 

   TULCHINSKY et al. (1993) definiram a doença hemorrágica do recém- nascido 

como uma afecção na qual ocorre hemorragia difusa resultante de baixo nível da pro 

trombina e da deficiência dos fatores da coagulação dependentes da vitamina K. 

Afirmaram que aproximadamente 2,5 a cinco recém-nascidos por 1OOC que não 

receberam a vitamina K preventiva são acometidos da DHRN. Informaram que a 

Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia 

recomendaram a administração preventiva em 1961 e desde então, ate o ano de 1987, 

somente cinco estados americanos procediam à prevenção regularmente. 
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  Estudaram retrospectivamente as mortes ocorridas por doença hemorrágica do 

recém-nascido no período de 1980 a 1986 e conseguiram aprovar uma emenda que obrigou 

o Estado de Nova York a adotar a administração da vitamina K preventiva nas primeiras 

seis horas de vida. 

 

   HENDERSON-SMART (1994) confirmou que o nível baixo de vitamina K no 

RN poderia levá-lo à doença hemorrágica. Preconizou que se fizesse a prevenção com essa 

vitamina nos recém-nascidos. Alertou para o fato de que o aumento da incidência de 

câncer em crianças que recebem a vitamina K intramuscular levou as Sociedades 

Australianas de Pediatria, Ginecologia e Obstetrícia a sugerirem a administração da via 

oral como alternativa. Informou que o uso de três doses via oral é seguro e eficaz. 

 

  ARROL & THOMPSON (1994) criticaram a decisão dos profissionais de saúde da 

Nova Zelândia de adotar a administração da vitamina K via oral em substituição ao uso 

intramuscular, baseados no trabalho de GOLDING et al. (1992), que afirmaram que a 

administração intramuscular leva ao aumento da incidência de câncer em crianças. 

Alegaram que é prematuro mudar a prática de administração da droga. 

 

  ISRAELS (1994) afirmou que o emprego preventivo da vitamina K intramuscular na 

dosagem de 0,5 a l mg leva à correção do tempo de pro trombina aumentado e tem 

reduzido a incidência da DHRN. Informou que esse procedimento tem sido usado há mais 

de 40 anos na América. Questionou sobre a posologia e a farmacologia da vitamina K e 

sugeriu que se fizessem novas investigações sobre o assunto. 
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  AUTRET-LECA & JONVILLE-BERA (2001) afirmaram que existe diminuição dos 

fatores da coagulação dependentes da vitamina K nos RN, principalmente nos que são 

amamentados no peito e nos prematuros. Preconizaram a administração dessa vitamina em 

todos os RN, mas informaram que existem controvérsias quanto à via de administração, à 

dosagem e ao número de doses. Concordaram que existe proteção com a administração 

oral na DHRN clássica, mas chamaram a atenção sobre o risco do aparecimento da doença 

na sua forma tardia. Recomendaram para o RN a termo que faz uso do leite industrializado 

2mg de vitamina K oral ao nascimento e uma segunda dose de 2mg entre o segundo e 

sétimo dia de vida e, para o RN que é amamentado exclusivamente com leite materno, 

essas duas doses iniciais devem ser seguidas por 2mg semanais até o desmame. Para os 

RN com alto risco de desenvolverem a DHRN, a primeira dose deve ser administrada por 

via intramuscular ou venosa e repetida semanalmente, de acordo com cada caso. 

  JOSTY & MATTHES (2001) informaram sobre uma nova apresentação oral da 

vitamina K para os RN a termo, mas, em razão do alto custo, seu uso ainda não se tomou 

rotina. Relataram que a maioria dos serviços de pediatria do Reino Unido continua a 

administrá-la por via intramuscular nos prematuros. Os autores alertaram para a 

necessidade de se incentivarem novas pesquisas em relação à via de administração, à 

preparação e à dosagem da vitamina K para prematuros, em virtude do maior risco de 

desenvolverem a DHRN. 

 

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

 

* 

 

3.2 – Local de Aplicação de Injeções no Recém-Nascido 

 

  TURNER (1920) afirmou que o local ideal para a aplicação dos medicamentos 

deveria ser matéria de discussão. Para ele, a região glútea e a deltoidea apresentavam como 

desvantagens: sua abundante vascularização, a presença de importantes trajetos nervosos e 

serem locais de frequentes traumas. Preconizou a região da coxa como o melhor local em 

razão da sua espessura, da presença da fáscia lata, da ausência de vasos e nervos 

importantes e da pouca possibilidade de traumatismo no local. 

  HUGH & THOMPSON (1961) recomendaram a via intramuscular como a de 

escolha para aplicação das drogas quando o volume ultrapassa l ml. Os volumes maiores 

deveriam preferencialmente ser aplicados na coxa e na região glútea. 

  ROGERS (1961) considerou a região externa da coxa como o melhor local para se 

aplicar a injeção intramuscular. A razão para a escolha é que o músculo vasto lateral é 

espesso, protegido pela fáscia lata e não é atravessado por vasos ou nervos importantes. 
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  DOUTHWAITE (1961) afirmou que as injeções no músculo vasto lateral da coxa 

eram muito dolorosas em razão do trauma da agulha sobre a fáscia lata e da reduzida 

capacidade de distensão da região. 

  VERNON JONES (1961) considerou a face lateral da coxa como o melhor local para 

a aplicação de injeções intramusculares. Informou que, em seu serviço, eram aplicadas 

cerca de 20.000 injeções por ano nessa região sem que fosse observado qualquer tipo de 

complicação. 

  PHILLIPS (1961) também defendeu a face lateral da coxa como o local ideal para a 

aplicação de medicamentos injetáveis. 

  RICHARDS (1961) reforçou os argumentos a favor da face lateral da coxa como o 

melhor local para aplicar injeções. Alegou que a região glútea, além da presença dos 

nervos, dos vasos e do pouco conhecimento da anatomia pela enfermagem, tem sua pele 

potencialmente contaminada. Sugeriu que se treinasse bem o profissional da enfermagem e 

que se optasse por realizar a injeção na face lateral da coxa. 

  WILLIAMS (1961) recomendou a face lateral da coxa como a melhor opção para se 

aplicar medicamentos. Considerou que os abscessos que porventura aparecessem dever-se-

iam às aplicações feitas em local muito proximal da coxa, às drogas irritantes e à presença 

de infecção hospitalar. 
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  BUTTERS (1961) relatou que após muitas aplicações na coxa o local vai se 

saturando, a absorção do medicamento vai ficando inadequada e a aplicação vai se 

tomando muito dolorosa. Entretanto, em caso de uso prolongado de medicamentos 

injetáveis, a coxa deveria entrar no rodízio com a região glútea. 

  FOSTER (1961) preconizou a região lateral da coxa para a injeção de medicamentos. 

Pequenos volumes de vacinas podem ser administrados no músculo rombóide. 

  GILLES & FRENCH (1961) sugeriram que o terço distai da face lateral da coxa 

fosse a região utilizada para a aplicação de drogas injetáveis nos lactentes e nas crianças. 

  HANSON (1963) chamou a atenção para as diversas complicações que acompanham 

as injeções intramusculares, entre elas os abscessos, os cistos, as necroses, as escaras, a 

dor, a periostite e as lesões vasculares e nervosas. Algumas das lesões nervosas provocadas 

pelas injeções intramusculares só se manifestavam algum tempo após a realização das 

mesmas e, por isso, eram confundidas com doenças paralíticas. Afirmou que essas 

complicações poderiam ser minimizadas com a boa escolha do local de aplicação, com a 

seleção correta da droga e da agulha e com o emprego apurado da técnica de 

administração. Sugeriu que nas crianças se usasse a face lateral ou anterior da coxa para a 

realização da injeção. 
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   TALBERT, HASLAM, HALLER (1967) afirmaram que, apesar dos riscos de 

complicações, a face lateral da coxa era uma boa opção para a aplicação de injeções 

intramusculares em crianças. Sugeriram o uso de agulha com comprimento de uma 

polegada e que a sua introdução fosse mais proximal e com obliquidade distal. 

  ENGEL (1967) concluiu que as lesões musculares eram decorrentes do trauma da 

agulha, da hemorragia local, da pressão, das reações inflamatórias e da toxicidade da 

droga. 

  ANDERSON (1968) sugeriu que o local ideal para injeções intramusculares é a face 

ântero-lateral da coxa, por ter menor índice de complicações. 

  DePRIZIO (1969) indicou a face ântero-lateral da coxa e a região ventroglútea para a 

aplicação de medicamentos intramusculares, pois esses locais não apresentam riscos de 

lesões vasculares ou nervosas. 

  CULVER (1969) considerou a face lateral da coxa como o melhor local para 

injeções intramusculares. Justificou a realização nesse local pela ausência de nervos e 

vasos importantes e pela presença de uma satisfatória massa muscular nessa região. 

  DISON (1971) adotou a face lateral da coxa como a melhor região para a aplicação 

de injeções intramusculares, pois o local tem boa musculatura, mesmo em crianças, e não 

tem estruturas vasculares e nervosas importantes na intimidade do músculo. 
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   BRANT et al. (1972) sugeriram as regiões ventroglútea e a face lateral da coxa 

como os melhores lugares para a aplicação de injeções intramusculares em crianças abaixo 

de dois anos. Para as crianças acima dessa idade, indicaram as regiões ventroglútea e 

dorsoglútea, fazendo-se um rodízio de locais sempre que diversas injeções fossem 

necessárias. 

  HORTA & TEIXEIRA (1973) sugeriram que para as injeções intramusculares, o 

músculo escolhido deveria ser bem desenvolvido, de fácil acesso e não apresentar 

estruturas vasculares e nervosas importantes em sua intimidade. O volume injetado não 

deve exceder a 10 ml (preferencialmente de 2 a 5ml). O comprimento e o calibre da agulha 

vão depender da idade, da espessura da tela subcutânea e das condições da droga. Os locais 

de aplicação em crianças foram recomendados na seguinte ordem: a face ântero-lateral da 

coxa, o deltoide e a região dorso glútea. A região ventroglútea deve ser evitada em 

crianças abaixo de 10 anos. 

  FUERT, WOLF, WEITZEL (1977) indicaram a via intramuscular para a aplicação 

de medicamentos irritantes à tela subcutânea em volumes de até 5ml. Os locais utilizados 

para a aplicação deveriam ser as regiões dorso glútea, ventroglútea, o vasto lateral e, como 

última opção, o reto femoral. 
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     MARLOW (1977) recomendou que a aplicação de medicamentos 

intramusculares nas crianças antes do início da marcha deveria ser feita no vasto lateral por 

ser um músculo bem desenvolvido ao nascimento e não ter vasos e nervos importantes em 

sua intimidade. Após o início da marcha, o glúteo poderia ser utilizado. 

  WHALEY & WONG (1980) alertaram para adotar-se o uso de agulhas finas e 

volumes pequenos de medicamentos na aplicação de injeções intramusculares em crianças. 

Os locais de escolha deveriam ser o vasto lateral, a região ventroglútea e a dorso glútea 

para crianças após o início da marcha. 

  DREHOBL (1980) afirmou que em crianças abaixo de seis meses de idade existe 

pouca opção de local para a aplicação de drogas intramusculares. Informou que as regiões 

dorso glútea e deltoidea são pouco desenvolvidas e devem ser evitadas. A coxa é 

considerada como um dos poucos locais para a realização dessas injeções, entretanto, 

diversos cuidados deveriam ser tomados para prevenir-se a contratura do quadríceps. 

  DuGAS (1984) referenciou que a escolha do local para a aplicação de drogas 

intramusculares dependia da estatura do paciente, da quantidade de tecido muscular, da 

proximidade de nervos e vasos, das condições da pele e das características dos 

medicamentos. Recomendou a região glútea, a face lateral da coxa, o deltóide e o vasto 

lateral da coxa. 
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  BRUNNER & SUDDARTH (1985) determinaram que fossem utilizados o vasto 

lateral, o reto femoral e a região ventroglútea para a aplicação de drogas intramusculares 

em lactentes. 

  BIEHL et al. (1992) preconizaram a aplicação de injeções intramusculares na face 

anterolateral da coxa para as crianças com um mês a 10 anos de idade e a região dorso 

glútea para as acima de dois anos e adolescentes. A região ventroglútea poderia ser 

utilizada em todas as idades e a região deltoidea como última opção para os adolescentes. 

 

3.3  Lesões do Músculo Quadríceps 

  HNEVKOVSKY (1961) relatou 12 casos de contratura do quadríceps com 

comprometimento do músculo vasto intermédio em crianças com idade entre um e sete 

anos e com queixa de limitação progressiva da flexão do joelho, além de apresentação da 

patela alta e lateralizada, hipotrofía da coxa, retratação do músculo quadríceps, dificuldade 

durante a deambulação e ao agachar e diminuição do reflexo patelar. No estudo 

histológico, encontrou diâmetro das fibras musculares mais estreito e, em alguns pontos, 

substituição por tecido adiposo. Sugeriu a etiologia congênita, que se manifestava 

tardiamente. 

  TODD (1961) descreveu caso de contratura do quadríceps em criança com cinco 

anos que recebeu várias injeções intramusculares de antibióticos na face lateral das coxas 

aos três anos de idade. Afirmou que a deformidade foi decorrente dessas injeções feitas nas 

coxas. 
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  DUFEK (1962) apresentou quatro pacientes portadores de contratura do quadríceps 

que receberam previamente injeções intramusculares na coxa. Dois deles desenvolveram 

reações inflamatórias locais e reação periosteal após as injeções. 

  GAMMIE, TAYLOR, URICH (1963) relataram dois casos de crianças prematuras 

portadoras de contratura do músculo vasto intermédio que evoluíram com limitação 

progressiva da flexão dos joelhos, respectivamente aos 19 meses e aos cinco anos de idade. 

Os achados anatomopatológicos revelaram excesso de fibras colágenas, substituição do 

tecido muscular por tecido fibroadiposo e áreas de distorção das fibras musculares. 

Consideraram os dois casos como de etiologia obscura. 

  GUNN (1964) encontrou 22 casos de contratura do quadríceps e sugeriu que a 

aplicação de medicamentos injetáveis nas coxas tinha relação com o aparecimento da 

afecção. Informou que o músculo quadríceps dos lactentes é susceptível de desenvolver 

essas contraturas devido à relação do volume de drogas injetadas com a massa muscular 

desses pequenos pacientes. Afirmou serem os músculos vastos intermédio e lateral os mais 

comprometidos. 

  LLOYD-ROBERTS & THOMAS (1964) apresentaram seis casos de contratura do 

quadríceps, que apareceu em crianças que tinham recebido injeções intramusculares na 

coxa logo após o nascimento. Ressaltaram que, em alguns serviços, é rotina o uso de 

injeções de drogas preventivas, como os antibióticos e a vitamina K nas coxas dos recém-

nascidos. 
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   MASSE, POUJOL, BIGAN (1965) referenciaram três casos de contratura do 

quadríceps. Dois tinham recebido injeções intramusculares nas coxas. Sugeriram que a 

afecção poderia ter duas etiologias, uma congênita e outra iatrogênica. Alertaram para que 

se evitasse o uso de injeções intramusculares nas coxas. 

  HAGEN (1965) descreveu três casos de contratura do quadríceps em crianças que 

receberam injeções intramusculares de antibióticos. Afirmou que a causa da afecção foi o 

uso exagerado de injeções. 

  MALEK (1966) considerou 10 casos de contratura do quadríceps em pacientes que 

apresentavam história de injeções intramusculares nas coxas. Sugeriu que a via 

intramuscular deveria ser evitada na administração de medicamentos nos primeiros meses 

de vida. 

  SHANMUGASUNDARAM (1966-1967) acompanhou 14 casos de contratura do 

quadríceps dos quais 12 tinham como etiologia a aplicação de medicamentos injetáveis na 

coxa. O autor informou que a afecção não era conhecida antes da Segunda Guerra 

Mundial. Com o desenvolvimento dos antibióticos injetáveis, o numero de contraturas 

tomou-se cada vez maior. 
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  HILL et al. (1967) apresentaram o caso de uma criança portadora de contratura do 

quadríceps que foi submetida a diversas injeções intramusculares nas coxas nos primeiros 

três meses de vida. 

  HAGEN (1968) estudou 12 crianças, sendo seis prematuras, portadoras de contratura 

do quadríceps e que receberam injeções de antibióticos nas coxas para tratamento de 

doenças graves surgidas logo após o nascimento. 

  CALANDRIELLO & BELTRANI (1968) descreveram 10 casos de contratura do 

quadríceps em crianças entre dois e cinco anos de idade. Dessas, seis eram prematuras e 

sete apresentavam história de injeções intramusculares na coxa, o que sugeria ser esta a 

causa da doença. Entretanto, os autores afirmaram que a etiologia ainda era duvidosa. 

Encontraram o músculo vasto intermédio o mais acometido. 

  WILLIAMS (1968) dividiu a contratura do quadríceps em dois grupos. O primeiro 

caracterizava-se por apresentar o quadro clínico da doença ao nascimento e o segundo era 

de etiologia extrínseca. A doença manifestava-se por perda progressiva da amplitude de 

movimentos do joelho ou por luxação habitual da patela. Mais da metade dos pacientes 

apresentava história de injeções na coxa. O autor afirmou que essa doença não tem uma 

causa única para se manifestar. 

  FEDERZONI & FASCIANI (1969) apresentaram três casos de contratura do 

quadríceps secundária a injeções repetidas de medicamentos na face lateral da coxa. 

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

 

* 

 

 

  GEHRKE (1969) relatou três casos de contratura do quadríceps. Sugeriu que a 

etiologia estava relacionada à aplicação de injeções na face anterolateral da coxa e à 

predisposição genética. 

  THEODOROU (1969) descreveu 10 casos de contratura do quadríceps que foram 

submetidos a injeções na face anterolateral da coxa. Condenou a utilização da região 

glútea e da face anterolateral da coxa para a administração de medicamentos. 

  STARK (1970) referenciou um caso de contratura do quadríceps que se desenvolveu 

em paciente que recebeu diversas injeções de antibióticos na coxa, nos primeiros meses de 

vida. Alertou que a utilização da face lateral da coxa para a aplicação de medicamentos 

deveria ser evitada, sobretudo em recém-nascidos e em crianças pequenas. 

  EULIANO (1970) relatou três casos de contratura do quadríceps que apareceu em 

consequência de injeções repetidas na coxa. Todas as crianças tiveram doenças graves na 

infância. 

  NORMAN, TEMPLE, MURPHY (1970) alertaram os profissionais que tratavam de 

crianças sobre os perigos de repetidas injeções intramusculares provocarem contratura do 

quadríceps. Sugeriram que se evitasse a utilização de injeções na coxa dos recém-nascidos 

e dos lactentes. 
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   NEGISHI et al. (1970) descreveram 47 pacientes portadores de contratura do 

quadríceps. Relacionaram a causa da afecção com o uso de injeções intramusculares na 

coxa em 41 deles. 

  MAKHANI (1971) relatou 20 casos de portadores de contratura do quadríceps que 

apareceu entre 18 meses e oito anos de idade. Todos haviam recebido previamente várias 

injeções intramusculares nas coxas. 

  APARO (1971) descreveu quatro casos de contratura no quadríceps e relacionou seu 

aparecimento às aplicações de injeções prévias nas coxas. 

  POULIQUEN et al. (1972) descreveram 21 casos de contratura do quadríceps 

secundária a injeções intramusculares na coxa, quatro deles em crianças prematuras. 

  MEZNIK (1972) publicou trabalho sobre revisão de 10 casos de contratura do 

quadríceps que tiveram como provável etiologia a aplicação de injeções intramusculares na 

coxa. 

  LACHMANN et al. (1973) apresentaram quatro casos de contratura do quadríceps 

decorrente da aplicação de injeções intramusculares na coxa. 

  OH, ROLLINS, LEWIS (1975) acompanharam três casos de contratura do 

quadríceps provocada por injeções de repetição de pentazocina intramuscular nesses 

locais. Para comprovar a relação da aplicação dessa droga com o aparecimento da 

contratura, injetaram experimentalmente, em ratos, a pentazocina nos músculos glúteos e 

quadríceps durante cinco semanas e provocaram a lesão muscular quando a dose injetada 

foi de 3,6mg. Ao contrário, quando a dose foi de l,2mg, a lesão não foi reproduzida. 
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  HOLLAERT et al. (1975) estudaram 11 casos de contratura do quadríceps. Desses, 

nove tinham história de injeções intramusculares na coxa no período neonatal e dois eram 

prematuros. 

  WRIGHTON (1975) apresentou nove pacientes portadores de contratura do 

quadríceps secundária à aplicação de injeções intramusculares na coxa. Todos tinham 

recebido injeções na coxa no primeiro ano de vida. 

  MALEK & ARAMA (1975) relataram 24 casos de contratura do quadríceps e 

chamaram a atenção para a etiologia secundária a injeções intramusculares aplicadas na 

coxa na primeira infância. 

  HESSELS et al. (1975) descreveram 16 pacientes portadores de contratura do 

quadríceps decorrente da aplicação de injeções intramusculares na coxa. Todas as crianças 

receberam injeções nos primeiros meses de vida. A doença foi diagnosticada entre seis 

meses e quatro anos de idade e o músculo vasto intermédio foi o mais atingido. 
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  THEODOROU (1975) publicou trabalho sobre casos de contratura do quadríceps 

ocorrida em 30 pacientes submetidos a injeções intramusculares na coxa no período 

neonatal ou na infância. As drogas utilizadas nessas crianças foram os antibióticos, os 

corticoides, os analgésicos, os sedativos e a vitamina K. 

  CANADELL et al. (1975) descreveram seis casos de contratura do quadríceps. 

Desses, cinco tinham história prévia de injeções intramusculares nas coxas. A idade das 

crianças na ocasião do diagnóstico variou de um ano e cinco meses a oito anos de idade. 

  CHIU et al. (1975) acompanharam 25 pacientes portadores de contratura do 

quadríceps. Desses, 17 tinham relato de injeções intramusculares nas coxas. Os autores 

discutiram a importância da frequência das injeções na coxa na contratura do quadríceps e 

do tempo decorrido entre a aplicação da injeção e o início da doença. Propuseram uma 

classificação para a afecção e informaram que até 1974 o Ministério da Saúde e Bem-Estar 

do Japão tinha catalogado 2.404 casos de contratura do quadríceps no país. Desse total, 

76% eram secundários a injeções intramusculares na coxa, 3% não tinham história 

pregressa e os 21% restantes não tinham etiologia conhecida. 

  AGUILERA & SEPULVEDA (1975) relataram quatro pacientes portadores de 

contratura do quadríceps secundária a injeções intramusculares na coxa. Sugeriram que a 

causa da contratura foi a anoxia celular decorrente da compressão vascular e da toxicidade 

da droga. Classificaram as contraturas como tipos: reto femoral, vasto lateral, vasto 

intermédio e vasto medeiem, baseado no músculo que estivesse mais comprometido. 
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    TSUBOTA, DOSHITA, IMAI (1975) descreveram 44 d# pacientes portadores 

de contratura do quadríceps decorrente de aplicação de injeções intramusculares na coxa. 

  FRASCH & SAULE (1976) acompanharam dois casos de contratura do quadríceps 

em crianças que foram submetidas a múltiplas injeções na face anterior da coxa. Sugeriram 

que esse local fosse evitado na aplicação de injeções. 

  BOSE & CHONG (1976) estudaram 38 portadores de contratura do quadríceps. 

Desses, 20 tinham história positiva de injeções intramusculares nas coxas. Classificaram a 

afecção em dois grupos: grupo 1 - contratura do joelho e joelho recurvado, com graus 

variados de subluxação anterior da tíbia; grupo 2 - luxação habitual da patela e luxação 

congênita lateral da patela com graus variados de subluxação da tíbia e valgismo do joelho. 

  SIJBRANDIJ (1976) apresentou o caso de uma contratura do quadríceps após 

injeções intramusculares na coxa. 

  SZULK & KUS (1977) estudaram sete pacientes portadores de contratura do 

quadríceps secundária às injeções intramusculares na coxa. As injeções foram feitas no 

primeiro ano de vida. 
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  SARKAR & DAS (1977) descreveram 15 casos de contratura do quadríceps que 

apareceu em crianças na idade de quatro a oito anos. Desses, 13 tinham história prévia de 

injeções intramusculares na coxa, sendo o músculo vasto intermédio o mais acometido. 

  PARALKAR (1977) reportou três casos de contratura do quadríceps em pacientes 

que receberam injeções intramusculares na coxa. 

  PRZYBYLSKI & GAJOSINSKA (1977) acompanharam 10 crianças portadoras de 

contratura do quadríceps secundária a injeções intramusculares de antibióticos aplicadas 

nos primeiros meses de vida. 

  NEMOTO (1980) estudou 41 casos de contratura do quadríceps em 35 pacientes. 

Desses, 29 apresentavam história prévia de injeções intramusculares nas coxas. Houve 

diferença histológica entre o grupo que recebeu as injeções intramusculares em relação ao 

que não se submeteu a elas. Relatou que o quadro clínico apresentado por esses pacientes 

variou conforme a gravidade da contratura. 

  ALVARES et al. (1980) avaliaram 17 casos de contratura do quadríceps secundária 

a injeções intramusculares na coxa. Definiram-na como uma afecção caracterizada por 

alteração do mecanismo extensor do joelho decorrente da substituição das fibras 

musculares por tecido fibroadiposo. Quinze entre as 17 crianças nasceram prematuras e 

todas tiveram doenças graves que necessitaram de internação e do uso de injeções 

intramusculares nas coxas. 
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  MUKHERJEE & DAS (1980) relataram 37 crianças portadoras de contratura do 

quadríceps que tinham história prévia de injeções intramusculares nas coxas. Constataram 

que o músculo vasto intermédio foi o mais comprometido em razão da sua precária 

irrigação. 

  SHANMIJGASUNDARAM (1980) apresentou 84 casos de contratura do quadríceps 

secundária a injeções intramusculares nas coxas. Alertou para o caráter iatrogênico da 

afecção e sua maior incidência com o advento dos antibióticos. O início dos sintomas 

surgiu poucas semanas ou meses após as injeções intramusculares nas coxas. Observou 

que o músculo vasto intermédio foi o mais comprometido. 

 

  DREHOBL (1980) acompanhou o caso de um paciente que evoluiu com contratura 

do quadríceps bilateral secundária à aplicação de injeções de antibióticos e corticoides 

intramusculares nas coxas para tratamento de septicemia nas primeiras semanas de vida. 

Enfatizou a necessidade de 100 graus de flexão de joelho para a marcha normal e de 130 

para corridas. 

  SHANMUGASUNDARAM (1981) divulgou estudo experimental de contratura 

muscular provocada em ratos que receberam injeções intramusculares de penicilina 

procaína, estreptomicina, cloromicetina, kanamicina, ampicilina, oxitetraciclina e petidina. 

Dessas, a oxitetraciclina foi a que produziu maiores lesões, inclusive com degeneração 

hialina e necrose focal. 
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   CUNHA & BORGES (1982) relataram 15 pacientes portadores de contratura do 

quadríceps. Relacionaram a etiologia com a aplicação de injeções intramusculares nas 

coxas. 

  CUNHA (1983) reproduziu experimentalmente a contratura do músculo quadríceps 

em ratos, por meio da administração repetida de penicilina procaína em suas coxas. Foram 

feitos estudos clínico, radiológico e histológico verificando-se que 87% dos animais 

desenvolveram contratura e alterações nas articulações do quadril e do joelho. 

  JACKSON & HUTTON (1985) acompanharam 32 casos de contratura do quadríceps 

que ocorreram em 17 crianças, sendo 11 prematuras e que tiveram drogas injetadas nas 

coxas nas primeiras semanas de vida. 

  SENGUPTA (1985) estudou 52 casos de contratura do quadríceps que evoluiu em 33 

pacientes que receberam injeções intramusculares repetidas nas coxas durante a infância. 

  SOTTO (1986) avaliou 20 casos de contratura do quadríceps secundária a injeções 

intramusculares nas coxas. Dividiu os pacientes em três grupos: os portadores de rigidez 

do joelho, os casos de luxação da patela e os portadores de contratura do reto femoral. 
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  SCHIMIDT, BRAGA JÚNIOR, LAREDO FILHO (1988) relataram o estudo 

histológico de 11 casos de contratura do quadríceps. Em oito detectaram a presença de 

doença neuromuscular primária. Sugeriram que a maior parte das contraturas pós- injeções 

ocorria em pacientes portadores de doenças prévias e que as injeções atuariam apenas 

como fator desencadeante do processo. 

 

  BRAGA JÚNIOR (1989) avaliou 20 casos de contratura do quadríceps e sugeriu 

nova classificação da afecção baseada no músculo comprometido: contratura do músculo 

reto femoral, do músculo vasto lateral, do músculo vasto intermédio e do tipo misto. Ao 

realizar estudo histoquímico, observou nove casos de pacientes portadores de doença 

neuromuscular primária. Concluiu que a injeção intramuscular é apenas fator 

desencadeante da contratura em pacientes portadores de doenças preexistentes, embora em 

alguns casos seja o agente etiológico primário. 

 

  VALDISERRI et al. (1989) estudaram 19 casos de contratura do quadríceps 

secundária a injeções intramusculares nas coxas. 

  WIJESEKERA (1990) acompanhou 26 casos de contratura do quadríceps em 

pacientes que receberam injeções intramusculares nas coxas durante a infância. Vinte e 

cinco deles evoluíram com luxação habitual de patela. 

  SOTTO et al. (1993) relataram 15 casos de contratura do quadríceps que evoluiu em 

12 pacientes após terem recebido injeções intramusculares nas coxas. 
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 CUNHA & MESTRINER (1997) estudaram 27 casos de crianças portadoras de 

contratura subclínica do músculo quadríceps e associaram o aparecimento da afecção à 

história de aplicações de injeções nas coxas, permanência prolongada no berçário e retardo 

no início da marcha. 

  BRAGA JÚNIOR & DOURADO (2001) afirmaram que as injeções administradas 

por via intramuscular podem funcionar tanto como agente etiológico quanto como fator 

desencadeante no desenvolvimento da contratura do quadríceps. 

 

3.4  Avaliação do Músculo Quadríceps pelo Ultrassom 

  YOUNG et al. (1980) afirmaram que o US é um exame complementar de grande 

utilidade na avaliação individual do músculo quadríceps e permite analisar com mais 

precisão as lesões desse músculo do que as medidas antropométricas usuais. Relataram que 

Ikai e Fukunaga, em 1968, foram os primeiros pesquisadores a utilizarem-no na avaliação 

dos músculos. Informaram, também, que Dons et al., em 1979, foram os pioneiros na 

avaliação do músculo quadríceps por meio do US. 

  HECKMATT, PIER, DUBOWITZ (1988a) estudaram 276 crianças hígidas por meio 

do US. Mediram os músculos e a tela subcutânea das coxas. Não encontraram diferença 

entre os músculos dos meninos e os das meninas, ao contrário da tela subcutânea que era 

mais espessa nas meninas. Preconizaram que o exame seja feito com a criança 

completamente relaxada, para que o tônus do músculo quadríceps não se modifique. 

Concluíram que os músculos da coxa podem ser avaliados, pelo US, de maneira rápida, 

não invasiva e segura. 
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  HECKMATT, PIER, DUBOWITZ (1988b) avaliaram 222 crianças com suspeita de 

doenças neuromusculares pelo US. O exame foi realizado sem conhecimento prévio da 

história clínica e de exames complementares que pudessem fornecer dados sobre a 

afecção. O objetivo do estudo foi avaliar a eficácia do método como exame de rotina para 

o diagnóstico de doenças neuromusculares na Pediatria. Foi feita a avaliação 

ultrassonográfica no terço médio da coxa com a criança bem relaxada, com manuseio 

suave do transdutor e uma grande quantidade de gel. Das 222 crianças avaliadas, 130 

tinham evidência de doença neuromuscular. Concluíram que o US é um exame 

complementar valioso nas suspeitas de doenças neuromusculares, capaz de identificar 

seletivamente o músculo quadríceps. 

  HECKMATT, PIER, DUBOWITZ (1988c) consideraram 50 crianças portadoras de 

doenças neuromusculares usando o US no terço médio da coxa e quantificando a espessura 

do músculo quadríceps e da tela subcutânea. Confirmaram que as alterações patológicas 

podem ser detectadas pelo US, com base na alteração da ecogenicidade dos músculos 

comprometidos. Concluíram ser um exame complementar não invasivo e que pode ser 

rotineiramente aplicado na investigação de doenças neuromusculares em crianças. 

  KOSKELO et al. (1991) acompanharam 16 crianças com doença maligna por meio 

do US. Quantificaram a espessura dos músculos quadríceps e bíceps braquial e da tela 

subcutânea adjacente. 
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  Afirmaram que a mensuração muscular é um método útil na avaliação da depleção 

de proteínas, pois a massa muscular diminui rapidamente em desnutrição secundária a 

doenças como o câncer. Concluíram que o US é um método de avaliação superior às 

medidas antropométricas habituais. 

  TOPALOGLU et al. (1992) estudaram 26 crianças portadoras de distrofia muscular 

congênita e encontraram envolvimento seletivo do músculo quadríceps em oito pacientes. 

O US foi realizado no terço médio da coxa. Constataram que as alterações patológicas dos 

músculos são detectadas pelo US com base na espessura da tela subcutânea, no aumento da 

ecogenicidade muscular e na diminuição da ecogenicidade óssea. 

  LO et al. (1992) detectaram, pelo US, 80 recém-nascidos divididos em dois grupos. 

O grupo 1 era composto por 50 RN a termo e o grupo 2 por 30 RN de baixo peso. O 

objetivo do estudo foi escolher o local mais apropriado para a aplicação da vacina 

intramuscular. Avaliaram os músculos e a tela subcutânea da face anterolateral da coxa, do 

quadrante superior da nádega e da região deltoidea. As medidas encontradas para a região 

lateral da coxa foram: espessura média da musculatura de 11,8 (±1,9) mm e o da tela 

subcutânea de 3,8 (± 0,4) mm no grupo 1. No grupo 2, as espessuras foram, 

respectivamente, 8,6 (± 1,7) mm e 2,7 (± 0,5) mm.  Afirmaram que o terço médio da coxa 

é o local mais adequado e o preconizado para a aplicação de vacina intramuscular em 

recém-nascidos, principalmente nos de baixo peso, por causa da pouca espessura das 

camadas musculares das outras regiões e da ausência de estrutura nervosa importante nesse 

local. 
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SIPILA & SUOMINEN (1993) avaliaram 52 atletas e 42 não atletas, por meio do US 

e da tomografia computadorizada. Estudaram a espessura e a ecogenicidade do músculo 

quadríceps e encontraram resultados semelhantes com os dois métodos. Chegaram à 

conclusão de que as duas técnicas são úteis e se equiparam na avaliação da massa e da 

estrutura do músculo quadríceps. 

  SCHIMIDT & VOIT (1993) estudaram 120 crianças hígidas por meio do US e 

mediram a espessura do músculo quadríceps e da tela subcutânea no primeiro ano de vida. 

Avaliaram também 12 crianças portadoras de atrofia muscular espinhal e, baseados nas 

medidas encontradas nas crianças hígidas, puderam estudar as portadoras de miopatias. 

Tiveram como objetivo estabelecer a relação normal da espessura do músculo quadríceps e 

da tela subcutânea por meio do US. Um outro objetivo foi comparar os valores normais 

com aqueles obtidos dos portadores da atrofia muscular espinhal. O valor da espessura da 

tela subcutânea e da massa do músculo quadríceps obtidos das 120 crianças normais 

mostrou aumento esperado durante o primeiro ano de vida como resultado da fase de 

crescimento da criança. Constataram que a atrofia do músculo quadríceps no primeiro mês 

de vida e o não aumento da ecogenicidade parecem ser patognomônicos da atrofia 

muscular espinhal. 

  ESTON, EVANS, FU (1994) observaram 38 atletas (25 chineses e 13 ingleses) por 

meio de US e concluíram que as medidas da tela subcutânea, particularmente na região do 

músculo quadríceps, são úteis para estimar, com pouca  margem de erro, a porcentagem de 

gordura no corpo. 
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  LINDEHAMMAR & BACKMAN (1995) acompanharam 20 crianças portadoras de 

artrite reumatoide juvenil por meio das medidas da espessura do músculo quadríceps, pelo 

US. Definiram que crianças portadoras de artrite reumatoide juvenil têm força e espessura 

musculares reduzidas, as quais são mais pronunciadas nos músculos próximos às 

articulações comprometidas. 

  WALTON, ROBERTS, WHITEHOUSE (1997) avaliaram 10 voluntários saudáveis, 

por meio do US e da ressonância nuclear magnética. Estudaram a área e o volume do 

músculo quadríceps em seu terço médio e encontraram resultados semelhantes. Afirmaram 

que qualquer método usado para avaliar o volume muscular deve ser sensível a pequenas 

variações. Perceberam que não houve diferença significativa na área e no volume do 

músculo quadríceps quando comparados os dois métodos. 

  BLEAKNEY & MAFFULLI (2002) estudaram, por meio do US, o músculo 

quadríceps de 13 pacientes que foram submetidos à fixação intramedular de fratura do 

fêmur e compararam com o lado contralateral. Concluíram que as mudanças da morfologia 

do músculo quadríceps que aparecem no membro comprometido são demonstradas com 

muita eficácia por meio desse método não invasivo. 
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4 – CASUÍSTICA E MÉTODO 

============================================================== 
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4.1 Local do Estudo 

  O trabalho foi realizado na Maternidade Hilda Brandão da Santa Casa de 

Misericórdia de Belo Horizonte. Essa Maternidade mantém convênio com o Sistema 

Único de Saúde, sendo referência para gestantes de alto risco. Atende cerca de 800 

pacientes/mês realizando, em média, 12 partos diários. 

 

4.2 Casuística 

  A amostra analisada foi composta de 51 RN a termo no período de 19/10/1999 a 
29/12/1999. 

  Foram considerados critérios de inclusão as crianças que nasceram a termo nas 

segundas e terças-feiras do período estudado, que não apresentavam doenças ortopédicas 

evidentes ao exame físico e que possuíam autorização prévia dos pais para participarem do 

estudo. A razão para se selecionar somente as crianças nascidas nesses dias da semana foi 

o fato de a aparelhagem de ultrassom e o médico responsável pela realização do exame 

estarem disponíveis nesses dias específicos. Foram excluídas do estudo as crianças sem 

pré-natal habitual feito no Hospital e as com história, durante a gestação, de qualquer tipo 

de intercorrência clínica relevante. 

  A amostra foi composta por 26 (51,0%) do RN do gênero feminino e 25 (49,0%) do 

masculino (Figura 1).  
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Figura 1 – Distribuição de porcentagem e frequência dos recém-nascidos em relação ao sexo. 

 Quanto à cor da pele, foram encontrados 21 (41,2%) RN feodérmicos, 18 (35,3% (leucodérmicos e 12 (23,5%) 
melanodérmicos (Figura 2) 

 

Figura 2 – Distribuição de porcentagem e frequência dos recém-nascidos em relação à etnia. 

  O perímetro cefálico variou de 31,0 a 37,6 cm, com média de 34,4 e desvio-padrão de 1,465cm. A 
Figura 3 mostra a distribuição dos perímetros cefálicos.  
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Figura 3 – Distribuição de frequência dos recém-nascidos em relação ao perímetro cefálico 

  Em relação ao perímetro torácico, houve variação de 30,0 a 35,0 cm, com média de 33,0 e desvio-padrão de 
1,3cm (Figura 4) 

Figura 4 – Distribuição de frequência dos recém-nascidos em relação ao perímetro torácico. 
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4.3  Materiais Utilizados 

4.3.1 Avaliação Clínica 

 

  Para avaliar o peso dos RN, empregou-se uma balança Filizola infantil modelo I.D. 
1500, graduada de 1 em 1 g. 

 

  Na mensuração da estatura utilizou-se a régua antropométrica graduada de 1 em 1 
cm. 

 

  A medida dos perímetros cefálico, torácico e da circunferência da coxa foi feita com 

fita métrica também graduada de 1 em 1 cm. 

 

  Na medida da amplitude de movimento (ADM) das articulações do quadril e do 

joelho, foi empregado o goniômetro de acrílico transparente com graduação a cada um 

grau. 

 

4.3.2  Avaliação pelo Ultrassom 

   Para a avaliação ultrassonográfica utilizou-se Aparelho de Ultrassom da marca 

Siemens, versão Plus, com sonda linear de 7,5 MHz. 
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4.3.3  Medicamento 

   A vitamina K empregada foi a fitomenadiona, vendida com o nome comercial de 

Kanakion®, que se apresenta na forma injetável em ampolas de l ml, contendo 10 mg do 

produto ativo. 

  Para a administração do medicamento, foram utilizadas seringas descartáveis de l ml, 

graduadas em décimo de ml e agulhas 13 x 4,5mm. 

 

4.4  Procedimentos 

4.4.1 Registro de Dados 

  Foi elaborado um formulário de pesquisa (Anexo 1) com os seguintes dados: 

identificação dos RN, história clínica, exame físico e avaliação ultrassonográfica nas 

primeiras horas de vida e após 21 dias da aplicação da vitamina K e uma reavaliação 

clínica ao final de dois anos. 

  Na identificação do RN, foram anotados: nome, registro, data, hora do nascimento, 

sexo, cor, local do nascimento, informante e endereço. 

  Na história clínica foram pesquisados: saúde dos pais, antecedentes paternos e 

matemos, número de filhos do casal, número de abortos da mãe, frequência do pré-natal, inicio e 

características dos movimentos fetais, tipo de parto, idade gestacional, peso, estatura, perímetros 

cefálico e torácico, Apgar com um e com cinco minutos, complicações neonatais, tempo de 

berçário, uso de algum medicamento, data, hora, local da aplicação e volume da vitamina K. 
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No exame físico antes da aplicação da vitamina K foram anotadas a data, a hora do 

exame, a inspeção e a circunferência de ambas as coxas. 

No exame ortopédico foram avaliadas a amplitude de movimento (ADM) de flexão 

(FQ), extensão (EQ), abdução (AbQ), adução (AdQ), rotação interna (RIQ) e rotação 

externa (REQ) das coxofemorais, além da amplitude de movimento de flexão do joelho 

(FJ) e extensão do joelho (EJ). 

Na avaliação ultrassonográfica foram registrados os seguintes dados: data e hora do 

exame, avaliação da tela subcutânea e do músculo quadríceps bilateralmente. 

No formulário de pesquisa, registraram-se também os exames ortopédico e 

ultrassonográfico subsequentes. 

 

4.4.2 Exame Físico e Mensuração da Coxa 

  Logo após o nascimento, o RN era recebido na sala de parto pelo pediatra, que 

prestava os primeiros cuidados de rotina. A seguir, era encaminhado ao berçário onde se 

submetia à avaliação pediátrica geral. Procedia-se à pesagem e eram feitas as medidas da 

estatura e dos perímetros cefálico e torácico. 
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  Nas primeiras horas fazia-se a administração de l mg da vitamina K por via 

intramuscular na face anterolateral do terço médio da coxa direita. A injeção era realizada 

por enfermeira treinada para o procedimento. Antes da aplicação era feita a inspeção 

cuidadosa das coxas, com o objetivo de afastar qualquer anormalidade aparente. 

  Ainda nas primeiras horas, realizava-se o exame ortopédico, seguindo-se 

rigorosamente o formulário de pesquisa. O RN era avaliado em ambiente confortável e 

silencioso, iniciando-se por inspeção meticulosa e exame ortopédico específico e, em 

decúbito dorsal, procedia-se à mensuração da circunferência da coxa direita no ponto 

médio entre a espinha ilíaca anterossuperior e a interlinha articular do joelho, usando-se 

fita métrica padrão. O mesmo procedimento era realizado na coxa esquerda. A seguir, 

eram tomadas as medidas das ADM das articulações coxofemoral e joelho direitos. O 

mesmo era realizado no lado esquerdo. 

  O RN era, então, encaminhado ao setor de ultrassonografia, onde mediam-se o 

quadríceps e a tela subcutânea no terço médio das coxas direita e esquerda. Utilizou-se 

sempre o mesmo aparelho de ultrassom e o exame foi feito por um único profissional 

seguindo o mesmo protocolo. Esperava-se o momento em que o RN estivesse o mais 

tranquilo possível. 

  A reavaliação foi feita diariamente até a alta da Maternidade. Essa reavaliação 

consistia na inspeção do local da aplicação da vitamina K, em busca de endurecimento, 

hiperemia, calor e dor à palpação. 

 

 

 

 

 



14 

 

 

 

 

* 

 

  O RN retornava com 21 dias e era novamente reavaliado pela mesma equipe. Este 

período foi determinado tomando-se como base o trabalho desenvolvido por PAAKKARI 

& MUMENTHALER (1974) no qual, ao analisarem histologicamente os tecidos 

submetidos a perfurações com agulha, identificaram necrose de fibras musculares, 

fagocitose, células de infiltração, alterações reativas nos núcleos e degeneração de fibras 

musculares. Esses achados desapareceram totalmente após o 19º dia. 

 

  Após esse exame, o RN era encaminhado ao setor de ultrassom, onde realizavam-se 

as medidas do músculo quadríceps e da tela subcutânea, da mesma forma da avaliação 

anterior. 

 

  Decorridos dois anos, essas crianças foram reavaliadas clinicamente no intuito de 

verificar ar possíveis surgimentos de DHRN, câncer e contratura do músculo quadríceps. 

 

  Os dados eram anotados no formulário de pesquisa e depois transferidos para um 

arquivo do programa EPI-INFO 6.04. 
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4.4.3  Análise Estatística 

  A avaliação estatística dos resultados obtidos ao final da pesquisa foi feita com o 

software EPI-INFO 6.04. Para a comparação das medidas dos exames físico e ortopédico 

com relação à coxa (direita/esquerda) e ao período (anterior/posterior à aplicação da 

vitamina K), utilizou-se o teste de Friedman (teste não paramétrico que tem como objetivo 

comparar medidas no mesmo indivíduo). Empregou-se o valor de 5% (p<0.05) como 

limiar de significância estatística. Todos os resultados foram considerados significativos, 

tendo pelo menos 95% de confiança nas conclusões apresentadas. 

 

4.5  Consenso Pleno 

  Os pais foram informados de antemão acerca do estudo realçando-se a sua 

importância, seus objetivos, a garantia do sigilo dos dados relacionados à identificação dos 

pacientes, bem como a liberdade de participar ou não do mesmo. Foi esclarecido, também, 

sobre a necessidade de se utilizar a vitamina K e sobre a intenção, depois da conclusão do 

trabalho, de seu encaminhamento para publicação, como forma de colaboração científica. 

Após as informações e a aceitação por parte dos pais, solicitava-se a assinatura no Termo 

de Consentimento (Anexo 2), elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas 

Regulamentares de Pesquisa em Seres Humanos aprovadas pela Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), número 196 de 10/10/96. 
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5.1 Análise de Dados 

  O peso dos recém-nascidos variou de 2.170 a 4.035g, com a média de 3.053g e 

desvio-padrão de 367g. A Figura 5 mostra a caracterização dos RN em relação ao peso. 

 

Figura 5 - Distribuição gráfica em porcentagem e frequência dos recém-nascidos em relação às 
faixas de peso. 

  Da amostra analisada, 5,8% dos RN apresentaram estatura entre 44,0 e 45,0cm, 

23,5% entre 45,1 e 47,0cm, 31,4% entre 47,1 e 49,0cm, 33,3% entre 49,1 e 51,0cm e 6,0% 

entre 51,1 e 52,5cm. Os valores variaram de 44,0 a 52,5cm, com a média de 48,6cm e o 

desvio-padrão de l,9cm. 
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A) Análise Descritiva 

   A tabela 1 apresenta a distribuição dos pais dos recém-nascidos quanto à saúde. 

Tabela 1 - Distribuição de frequência e porcentagem da condição de saúde dos pais dos recém-
nascidos 

Saúde do Pai Frequência Porcentagem 
Ausência de doenças 47 92,0% 
Hipotrofia de uma perna 1 2,0% 
Cardiopatia 1 2,0% 
Sífilis 1 2,0% 
Hipertensão arterial 1 2,0% 
Total 51 100,0% 

 

Os dados relativos às mães estão apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2 - Distribuição de frequência e porcentagem do estado de saúde das mães dos recém-
nascidos 

Saúde da Mãe Frequência Porcentagem 
Ausência de doenças 40 78,3% 
Hipertensão arterial 4 7,7% 
Diabetes 1 2,0% 
Sífilis 1 2,0% 
Asma brônquica 1 2,0% 
Hipotireoidismo 1 2,0% 
Insuficiência cardíaca congênita 1 2,0% 
Infecção unnána 1 2,0% 
Pre-eclâmpsia 1 2,0% 
Total 51 100,0% 

 

  Em relação aos antecedentes de doenças na família do pai, em 43 crianças não houve 

relato, em duas havia hipertensão arterial, em duas diabetes, em uma epilepsia, um caso de 

doença mental, um caso de cardiopatia e um de doença de Parkinson. 
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  Em relação aos antecedentes de doenças na família da mãe, houve 16 casos de 

hipertensão sistêmica isolada, 10 sem doenças, sete de diabetes isolado, seis de hipertensão 

associada a outras doenças, quatro de diabetes associado a outras doenças, dois casos de 

epilepsia, dois de doença mental, um caso de câncer de colo do útero, um de paralisia 

braquial obstétrica, um de pé torto congênito e um de tuberculose associada a outras 

doenças. 

  Quanto ao número de filhos de cada mãe, observaram-se 22 com apenas um filho, 13 

com dois, 10 com três e seis com quatro. 

  Em relação ao número de abortos de cada mãe, encontraram-se 43 que nunca haviam 

abortado, quatro que abortaram uma vez, duas que tiveram dois abortos e duas que tiveram 

três. 

  A distribuição de frequência e porcentagem das consultas pré-natais está 

representada na Tabela 3. 

Tabela 3 - Distribuição de frequência e porcentagem de consultas pré-natais das mães dos 

recém-nascidos 

Número de Consulta de Pré-Natal Frequência Porcentagem 
9 7 13,7% 
8 5 9,8% 
7 8 15,7% 
6 15 29,4% 
5 8 15,7% 
4 j 5,9% 
3 3 5,9% 
2 2 3,9% 
Total 51 100,0% 
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  A maioria dos recém-nascidos, 89,4% (46), apresentou movimentos fetais normais, 

4,2% (dois) apresentaram movimentos diminuídos e os demais 6,4% (três) apresentaram 

movimentos aumentados. O início dos movimentos fetais variou do terceiro ao sétimo 

mês, com média de 4,5 meses e desvio-padrão de 1,4 meses. A Figura 6 apresenta a 

distribuição de frequência dos RN quanto ao período de início de movimentação. 

 

Figura 6 - Distribuição de frequência quanto ao início da movimentação fetal dos recém-nascidos. 

 

 Com relação ao tipo de parto, 26 (51%) foram eutócicos, 24 (47%) foram cesarianas e 

um (2%) foi a fórceps.   As razões que motivaram o parto cesáreo estão descritas na 

Tabela 4. 
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Tabela 4 - Distribuição de frequência e porcentagem das razões que motivaram o parto cesariano 

Causas de Parto Cesariano Frequência Porcentagem 

Iterativa 9 31,5% 
Distócia 7 29,2% 
Prc-cclâmpsia 4 16,7% 
Seqüela de fratura pelve 1 4,2% 
Amniorrexe 1 4,2% 
Apresentação pélvica 1 4,2% 
Diabetes 1 4,2% 
Total 24 100,0% 

 

A idade gestacional variou de 34 a 42 semanas, com média igual a 39 semanas e desvio-padrão 

igual a 1,6 semanas. A Figura 7 representa a distribuição dos RN quanto à idade gestacional. 

 

Figura 7 - Distribuição dos recém-nascidos com relação à idade gestacional (em semanas). 

Em relação ao índice de APGAR, no primeiro e quinto minutos obtiveram-se os dados ilustrados 

nas Tabelas 5 e 6. 
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Tabela 5 - Distribuição de frequência e porcentagem referente ao índice de APGAR no primeiro 
minuto 

APGAR Primeiro Minuto Frequência Porcentagem 
        4 1               2,0% 

5 1 2,0% 
6 2 3,9% 
7 3 5,9% 
8 27 52,9% 
9 17 33,3% 

Total 51 100,0% 

 
Tabela 6 - Distribuição de frequência e porcentagem referente ao índice de APGAR 
no quinto minuto.   

APGAR Quinto Minuto Frequência Porcentagem 
                          8 4 7,8% 
                         9 30 58,8% 
                        10 17 33,4% 
                      Total 51 100,0% 

 Somente quatro RN tiveram complicações neonatais, sendo um caso de icterícia, um de 

cisto de ovário, um de cisto renal e um de rim policístico. 

  Em relação ao tempo de permanência no berçário, os dados estão apresentados na 

Tabela 7. 

Tabela 7 - Distribuição de frequência e porcentagem dos recém-nascidos em relação ao tempo de 
   permanência no berçário, em horas 

Tempo de Berçário (h) Frequência Porcentagem 
Até 24 2 3,9% 
De 25 a 48 17 33,3% 
De 49 a 72 18 35,3% 
De 73 a 96 6 11,8% 
Acima de 97 8 15,7% 
Total 51 100,0% 
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5.2 Análise do Efeito da Administração de Vitamina K nas Medidas de 
Interesse 

  A Tabela 8 mostra que antes da aplicação de Kanakion®, as coxas não se diferiam 
significativamente entre si com relação às medidas de ADM do quadril e joelho (p>0,05). 
Com esse resultado, pode-se afirmar que, antes da mensuração, a coxa direita escolhida 
para receber a aplicação de Kanakion® apresentava valores similares aos da esquerda. A 
Figura 8 ilustra os achados. 

Tabela 8 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em 
relação ás medidas de amplitude de movimento do quadril e joelho antes da aplicação 

   Medidas Descritivas    
Medida Coxa Mi Máx Média D.P. P. Conclusão 
 Injetada 105 140 124,4 9,8   
FQ      0,197 I—NI 
 Não Injetada 100 140 123,8 9,7   
EQ Injetada 10 30 on i 1 4,7 0,491 I=NI 

 Não Injetada 10 30 20,5 5,4   
AbQ Injetada 25 55 33,1 7,1 0.637 I=NI 

 Não Injetada 20 55 33,0 7,9   
 Injetada 20 40 31,7 5,6   
AdQ      0,134 I=NI 
 Não Injetada 25 40 32,5 4,9   
RIQ Injetada Não 

Injetada 
30 

3u 

80 

75 

47,2 

46,8 

10,7 

11,1 

0,819 I=NI 

REQ Injetada 40 100 72,9 16,1 0,835 T=NT 

 Não Injetada 40 100 72,5 17,7   
FJ Injetada 140 160 152,1 5 7 0,166 I=NI 

 Não Injetada 135 160 153,1 6,4   
 Injetada 10 30 17,9 5,8   
EJ      0,532 I=NI 
 Não Injetada 10 30 18,0 5,8   

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman. 

Legenda: I —> Injetada com vitamina K - D.P. —> desvio-padrão - Máx —> máximo NI—> Não Injetada com 
vitamina K - Mi mínimo 
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Figura 8 – Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em relação às medidas 
dos movimentos articulares do quadril e joelho antes da aplicação. 

 

 Com relação às medidas de ADM do quadril e do joelho após a aplicação, observou-se 

que existe diferença entre a coxa injetada e a não injetada, apenas no que se refere à 

medida da AdQ, em que a coxa não injetada apresentou resultados significativamente 

superiores aos da injetada. Ressalta-se que houve tendência a uma diferença nas variáveis 

EQ (p=0,072), REQ (p=0,059) e EJ (p=0,072). Com relação à EQ e à REQ, a tendência é 

a medida da coxa não injetada ser superior à da injetada. Já com relação à EJ, essa 

probabilidade é da medida da coxa injetada ser superior. A Tabela 9 e a Figura 9 mostram 

esses resultados. 
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Tabela 9 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em 

    relação às medidas da amplitude de movimentos do quadril e joelho após a  

    aplicação 

   Medidas Descritivas    

Medida Coxa Mi Máx Média D.P. P- Conclusão 
FQ Injetada 100 140 130,1 8,8 1,000 I=NI 

 Não 100 145 129,7 8,6   
 Injetada       

EQ Injetada 10 25 15,9 3,4 0,072 I=NI 

 Não 10 30 17,1 4,5   
 Injetada       

AbQ Injetada 20 50 36,6 8,2 0,467 I=NI 

 Não 15 55 36,0 8,3   
 Injetada       
AdQ Injetada 20 45 32,1 5,6 0,046 KNl 

 Não 20 45 32,8 5,8   
 Injetada       
RIQ Injetada 35 70 50,4 8,0 0,683 I=NI 

 Não 35 70 50,4 9,0   
 Injetada       
REQ Injetada 40 100 79,4 16,8 0,059 I=NI 

 Não 40 100 80,5 17,5   
 Injetada       
FJ Injetada 140 160 154,1 5,4 0,206 I=NI 

 Não 145 160 154,8 4,7   
 Injetada       
EJ Injetada 10 25 15,2 4,2 0,072 I=NI 

 Não 5 25 14,2 4,4   
 Injetada       

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman. 
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Figura 9 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em relação às medidas da   
   amplitude de movimento do quadril e joelho após a aplicação. 

  No que se refere às medidas ultrassonográficas nas primeiras horas de vida, 

constatou-se diferença significativa entre as coxas (Tabela 10). A medida do quadríceps 

direito foi significativamente superior à do quadríceps esquerdo (pela ultrassonografia). 

Nenhuma outra diferença foi observada. A Tabela 11 mostra que na avaliação 21 dias após 

a aplicação não foram encontradas diferenças significativas entre as coxas em relação às 

medidas ultrassonográficas e do exame físico. 

Tabela 10 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em relação 
    às medidas ultrassonográficas e da circunferência da coxa antes da aplicação 

   Medidas Descritivas    
Medida Coxa Mi Máx Média D,P, P- Conclusão 
Circunferência Direita 11,5 17,0 14,4 1,3   
da coxa ponto      0,131 D =E 
médio (cm) Esquerda 11,5 17,0 14,3 1,2   
Ultrassonografia 
subcutâneo (mm) 

Direita 1,6 8,5 3,6 1,3 0,763 D = E 

 Esquerda 1,6 8,5 3,6 1,3   
Ultrassonografia 
quadríceps (mm) 

Direita 9,4 18,8 14,9 2,3 0,047 D > E 

 Esquerda 9,0 18,8 14,8 2,4   

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman. 
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Tabela 11 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em relação 
ás medidas ultrassonografias e da circunferência da coxa após a aplicação 

   Medidas Descritivas    

Medida Coxa Mi Máx Média D.P. ys Conclusão 
Circunferência Direita 13,0 18,0 15,5 1,3   
da coxa ponto médio 
(cm) 

Esquerda 13,0 18,0 15,4 1,3 0,336 D = E 

Ultrassonografia 
subcutâneo (mm) 

Direita 2,8 9,9 C O 1,5 0,330 D = E 

 Esquerda 2,5 9,9 5,1 1,6   

Ultrassonografia 
quadríceps(mm) 

Direita 
Esquerda 

9,4 
9,6 

19,2 
1-8,5 

13.9 
13.9 

2,1 
2,1 

1,000 D = E 

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância  do teste Friedman. 

 

 

5.3 Análise Comparativa entre as Avaliações 

  Com relação às medidas de ADM do quadril e joelho do lado direito (coxa injetada 

com vitamina K), a Tabela 12 mostra diferença significativa entre os períodos pré e pós-

injeção. As medidas de FQ, AbQ, REQ, FJ após a aplicação foram significativamente 

superiores às de antes da aplicação. Já com relação à EQ e à EJ, a medida antes da 

aplicação foi estatisticamente superior à da pós-aplicação. No que se refere à AdQ e à RIQ, 

não foram constatadas diferenças entre os períodos, porém, ressalta-se uma tendência 

(p=0,064) da medida da RIQ no período após a injeção de vitamina K ser 

significativamente maior do que a medida no período antes da injeção. A Figura 10 ilustra 

esses resultados. 
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Tabela 12 - Análise comparativa entre a coxa injetada com vitamina K e a não injetada em relação 
às medidas da amplitude de movimentos do quadril e joelho direitos. 

Medidas Descritivas 

Medida   Aplicação          Mi          Máx            Média           D.P.            p.           Conclusão 

 Pré 105 140 124,4 9,8   
FQ      ˂0,001 Pos ˃ Prc 
 Pós 100 140 130,1 8,8   

 Pré 10 30 3 4,7   

EQ      <0,001 Pré > Pós 
 Pós 10 25 15,9 3,4   

 Pré 25 55 33,1 7,1   

AbQ      0,024 Pós > Pré 
 Pós 20 50 36,6 8,2   

 Pré 20 40,0 31,7 5,6   

ÀdQ      0,275 Pré = Pós 
 Pós 20 45 32,1 5,6   

 Pré 30 »o 47,2 10,7   

RIQ      0,064 Pós > Pré 
 Pus 35 70 50,3 8,0   

 Pré 40 100 72,9 16,1   

REQ      ˂0,001 Pés -> Pré 
 Pós 40 100 79,4 16,8   

 Pré 140 160 152,1 5,7   

FJ      0,002 Pós > Pré 
 PÓS 140 160 154,1 5,5   

 Pré 10 30 17,9 5,8   

EJ      0,001 Pré > Pós 
 Pos 10 25 15,2 4,2   

Nota: O valor dê p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman. 
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Figura 10 - Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção em relação às medidas da 
amplitude de movimentos do quadril e joelho direitos. 

 

  A Tabela 13 e a Figura 11 mostram os resultados referentes à movimentação do 

quadril e joelho do lado não injetado com vitamina K. Como pode ser observado, foram 

constatadas diferenças significativas entre as medidas realizadas antes e após a aplicação. 

As medidas de FQ, AbQ, RIQ, REQ e FJ foram significativamente superiores no período 

após a aplicação. Já as medidas de EQ e EJ foram significativamente maiores no período 

antes da aplicação. A medida de AdQ não diferiu significativamente entre os períodos. 
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Tabela 13 - Análise comparativa entre os períodos em relação à amplitude de movimentos do  
    quadril e joelho esquerdos 

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman 

 

 

 

 

 

Medidas Descritivas 

 Medida    Aplicação            Mi         Máx             Média             D.P.          p.           Conclusão 

 Pré 100 140 123,8 9,7   
FQ      0˂,001 Pós > Prc 
 Pós 100 145 129,7 8,6   
 Pfg 10 30 70 5 5,4   
EQ      <0,001 Pré> Pós 
 Pós 10 30 17,1 4,5   
 Pré 20 55 33,0 7,9   

AbQ      0,016 Pós > Pré 
 Pós 15 55 36,0 8,3   
 Pré 25 40 32 5 4,9   

AdQ      0,450 Pré = Pós 
 Pós 20 45 32,8 5 8   
 Pré 30 75 46,8 11,1   

RIQ      0,033 Pós > Pré 
 Pos 35 70 cr\ A "9,0   
 Pré 40 100 72,5 17,7   

REQ      <0,001 Pós > Pré 
 Pós 40 100 80,5 17,5   
 Pré 135 160 153,1 6,4   
FJ      0,007 Pós > Pré 
 Pós 145 160 154,8 A  n   
 Pré 10 30 18,0 5,8   
EJ      <0,001 Pré > Pós 
 Pós 5 25 14,2 4,4   
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Figura 11 - Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção em relação às medidas da  
    amplitude de movimentos do quadril e joelho esquerda. 

 

  Com relação ao exame físico, observou-se que a medida da circunferência da coxa e 

da ultrassonografia da tela subcutânea realizada após a aplicação foi significativamente 

superior às medidas realizadas antes da aplicação, sendo este resultado observado tanto na 

coxa injetada com vitamina K quanto na coxa não injetada. As Tabelas 14 e 15 e as 

Figuras 12 e 13 mostram esses resultados. 
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Figura 12 – Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção com relação às mensurações da coxa 
direita. 

Tabela 14 - Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção em relação às mensurações da 
coxa direita 

Medidas Descritivas 

    Medida              Aplicação        Min       Máx           Média               D.P.             p.           Conclusão 

Circunferência Pré 11,5 17,0 14,4 1,3   
da coxa ponto      <0,001 Pós > Pré 
médio (cm) Pós 13,0 18,0 15,5 1,3   

Ultra-som do Pré 1,6 8,5 3,6 1,3   
subcutâneo (mm)      <0,001 Pós > Pré 
 Pós 2,8 9,9 5,2 1,5   

Ultra-som do Pré 9,4 18,8 14,9 2,3   
quadríceps (mm)      <0,001 Pré > Pós 
 Pós 9,4 19,2 13,9 2,1   

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste Friedman. 
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Figura 13 – Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção em relação às mensurações da coxa 
esquerda. 
Tabela 15- Análise comparativa entre os períodos pré e pós-injeção em relação às mensurações da 

coxa esquerda. 

Medidas Descritivas 

Medida               Aplicação         Min         Máx          Media   D.P.          p.     Conclusão 

Circunferência Pré 11,5 17,0 14,3 1,2   
da coxa ponto      <0,001 Pós > Pré 
médio (cm) Pós 13,0 18,0 15,4 1,3   

Ultra-som do Pré 1,6 8,5 3,6 1,3   
subcutâneo (mm)      <0,001 Pós > Pré 
 Pós 2,5 9,9 5,1 1,6   

Ultra-som do Pré 9,0 18,8 14,8 2,4   
quadríceps (mm)      0,005 Pré > Pós 
 Pós 9,6 18,5 13,9 2,1   

Nota: O valor de p refere-se à probabilidade de sigmficância do teste Friedman. 

  Uma nova reavaliação realizada após dois anos constatou que nenhuma das 51 crianças que formavam 
o grupo de estudo desenvolveu DHRN, câncer ou contratura do músculo quadríceps 
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6 – DISCUSSÃO 

==================================================== 
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  Existem controvérsias sobre a administração da vitamina K na prevenção da DHRN 

(MALIA, PRESTON, MITCHELL, 1980; CRAIG, 1989; MATHUR et al, 1990). Por essa 

razão, para CRAIG (1989); MATHUR et al. (1990), ela deve ser dada somente a 

prematuros e RN em sofrimento fetal que são potencialmente susceptíveis de 

desenvolverem a DHRN. MATHUR et al. (1990) observaram que sua administração nos 

RN com hipoxia resultou na melhora do tempo de pro trombina após 48 a 72 horas. Já a 

Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia 

passaram, a partir de 1961, a recomendar a administração em todos os RN 

(TULCHINSKY et al, 1993). 

  A DHRN foi definida por TULCHINSKY et al. (1993) como uma afecção na qual 

ocorre hemorragia difusa resultante de baixo nível de pro trombina e da deficiência dos 

fatores 2, 7, 9, 10, que são dependentes da vitamina K. Para eles, aproximadamente 2,5 a 

cinco RN por 1.000 nascidos vivos que não recebem vitamina K preventiva desenvolvem a 

doença. 

  Para ANONYMOUS (1993), a deficiência da vitamina K no RN pode provocar a 

DHRN tanto na sua forma clássica, que aparece na primeira semana de vida, como em sua 

forma tardia, que ocorre entre o final da primeira semana e os seis meses de vida. O leite 

materno é sabidamente pobre em vitamina Kl (.Phylloguinone). Essa vitamina não 

atravessa a barreira placentária e sua baixa concentração sérica e sua ausência nas fezes na 

primeira semana de vida do RN que é amamentado no peito podem ter importante 

significado para o esclarecimento da DHRN (GREER et al, 1988). Os fatores da 

coagulação dependentes da vitamina K apresentam níveis plasmáticos baixos e o tempo de 

pro trombina está aumentado nos RN a termo, em razão da síntese diminuída desses 

fatores pela imaturidade hepática (SUZUKI, 1979; MALIA, PRESTON, MITCHELL, 

1980). 
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  Esses níveis são ainda mais baixos nos prematuros e nos RN em sofrimento fetal 

(SUZUKI, 1979; MATHUR et al., 1990; AUTRET-LECA & JONVDLLE-BERA, 2001; 

JOSTY & MATTHES, 2001). 

  GOLDING et al. (1992) publicaram trabalho demonstrando o aumento da incidência 

de neoplasia em crianças que receberam vitamina K preventiva por via intramuscular. Na 

ocasião, recomendaram a administração por via oral. Desde então, a polêmica aumentou 

ainda mais sobre a maneira mais segura de se administrar a vitamina K. DARLOW (1993) 

informou que o Departamento de Saúde da Nova Zelândia continuava a recomendar a 

administração por via intramuscular nos RN, pois não existia apresentação oral licenciada 

dessa vitamina naquele país. Contrariando a recomendação daquele Órgão, preconizou a 

administração por via oral em três doses, em virtude do risco de aumento da incidência de 

câncer em crianças que a recebiam por via intramuscular. ANONYMOUS (1993) 

confirmou que o suplemento de vitamina K dado ao nascimento diminui o risco de 

sangramento, mas o seu uso por via intramuscular aumenta a incidência de câncer na 

criança, justificando, assim, a sua administração por via oral, embora o produto não seja 

ainda licenciado nessa forma de administração. HENDERSON-SMART (1994) enfatizou 

a necessidade de se fazer a prevenção com vitamina K nos RN para diminuir a incidência 

da DHRN, mas alertou para o fato de que o aumento dos casos de neoplasia em crianças 

que recebem por via intramuscular levou as Sociedades Australianas de Pediatria e de 

Ginecologia e Obstetrícia a sugerirem a sua administração por via oral como uma 

alternativa. 
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  Informou que o uso de três doses por via oral é seguro e eficaz. EKELUND et al. 

(1993); GUPTA & NAIDOO (1993); AUTRET-LECA & JONVILLE-BERA (2001) 

afirmaram que a vitamina K por via oral tem levado ao aumento da incidência da DHRN 

em sua forma tardia, o que moveu a National Board Health and Welfajnjé na Suécia a 

recomendar o retomo à administração por via intramuscular. 

  A administração da vitamina K preventiva tem sido feita nas primeiras horas de vida 

na dosagem de l mg por via intramuscular (SUZUKI, 1979). Nos RN a termo que usam 

leite industrializado, a dose é de 2mg por via oral ao nascimento e uma segunda dose de 

2mg entre o segundo e o sétimo dia de vida. Para o RN que é amamentado exclusivamente 

com leite materno, essas duas doses iniciais devem ser seguidas por 2mg semanais até o 

desmame. Para os RN com alto risco de evoluírem para DHRN, a primeira dose deve ser 

administrada por via intramuscular ou venosa e repetida semanalmente de acordo com 

cada caso (AUTRET-LECA & JONVILLE- BERA, 2001). Para GUPTA & NAIDOO 

(1993), a dosagem de l mg por via intramuscular é tão eficaz quanto a de 2mg por via oral 

na prevenção da doença. Das 51 crianças estudadas nesta casuística, nenhum caso de 

DHRN ou de câncer foi encontrado. 

  Na Maternidade Hilda Brandão, a administração da vitamina K na face anterolateral 

da coxa faz parte da rotina do berçário. Um dos motivos de estudar os pacientes foi tentar 

conhecer os possíveis danos do medicamento sobre o músculo quadríceps (LLOYD-

ROBERTS & THOMAS, 1964; THEODOROU, 1975). 
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  Ao aplicar medicamentos por via intramuscular, devem ser levados em consideração 

o local, as características da agulha e a quantidade de aplicações (HANSON, 1963). 

Segundo HORTA & TEIXEIRA (1973), a área escolhida deve ter musculatura bem 

desenvolvida, ser de fácil acesso e não possuir estruturas vasculares e nervosas em sua 

intimidade. Para injeções em crianças, MARLOW (1977) também avaliou o tipo de 

medicamento, a idade e o tamanho do paciente. Alguns autores acham que a face lateral da 

coxa é o melhor local para a aplicação de drogas (TURNER, 1920; ROGERS, 1961; 

VERNON JONES, 1961; PHILLIPS, 1961; RICHARDS, 1961; WILLIAMS, 1961; 

FOSTER, 1961; TALBERT, HASLAM, HALLER, 1967; CULVER, 1969; DISON, 1971; 

MARLOW, 1977), outros preferem a face ântero-lateral (ANDERSON, 1968; DePRISIO, 

1969) e um outro grupo escolhe o local de aplicação levando em conta um ou mais dos 

seguintes fatores: idade, capacidade de deambulação, massa muscular, proximidade de 

vasos e nervos, condições da pele, volume e natureza do medicamento e, em alguns casos, 

oferece mais de uma opção (HUGH & THOMPSON, 1961; HANSON, 1963; BRANT et 

al, 1972; HORTA & TEIXEIRA, 1973; FUERT, WOLF, WEITZEL, 1977; DuGAS, 1984; 

BRUNNER & SUDDARTH, 1985). 

  O trauma provocado pela agulha, o seu comprimento, o diâmetro e o número de 

aplicações realizadas têm papel preponderante no aparecimento da lesão muscular 

(ENGEL, 1967; WHALEY & WONG, 1980), assim como o volume injetado. Para HUGH 

& THOMPSON (1961), em caso de necessidade de volumes maiores, as injeções deveriam 

ser feitas na coxa ou na região glútea. Já HORTA & TEIXEIRA preconizaram que o 

volume injetado fosse de 2 a 5ml. Segundo FUERT, WOLF, WEITZEL (1977), esse 

volume deveria ser inferior a 5ml. 
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  Entretanto, WHALEY & WONG (1980) afirmaram que no lactente o volume 

deveria ser menor que lml e BIEHL et al. (1992) recomendaram que fosse inferior a 3ml. 

A dosagem de vitamina K recebida pelos RN deste trabalho foi 0,1 ml, o que favoreceu o 

não aparecimento de lesão muscular. 

  HANSON (1963), no intuito de minimizar as complicações decorrentes da aplicação 

de injeções intramusculares, preconizou que se fizesse a escolha criteriosa do local da 

aplicação, a seleção correta da droga e da agulha e o emprego apurado da técnica de 

administração do medicamento. Já TALBERT, HASLAM, HALLER (1967) 

recomendaram, para a aplicação na face lateral da coxa da criança, o uso de agulha de uma 

polegada com introdução mais proximal e com obliquidade distai. BUTTERS (1961), 

BRANT et al. (1972) e DuGAS (1984) sugeriram que se fizesse um rodízio de locais 

sempre que a aplicação de diversas injeções fosse necessária. Na Maternidade Hilda 

Brandão, a administração da vitamina K nos RN é feita rotineiramente por pessoal 

treinado, usando-se a face anterolateral da coxa direita e agulhas de 13 x 4,5mm. 

  As injeções intramusculares são sabidamente reconhecidas como importante causa 

do aparecimento de lesões musculares e, segundo GUNN (1964), os músculos das coxas 

dos RN são particularmente susceptíveis de desenvolverem contratura ao serem 

submetidos a injeções intramusculares devido à relação volume injetado/massa muscular. 

Diversos pesquisadores, por meio de trabalhos experimentais, conseguiram reproduzir a 

contratura muscular provocada pela administração de drogas injetáveis. 
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  OH, ROLLINS, LEWIS (1975) obtiveram a contratura muscular em ratos, por meio 

da aplicação de injeções de pentazocina nos músculos quadríceps e glúteos. 

SHANMUGASUNDARAM (1981) relatou o aparecimento de contratura muscular em 

ratos, por meio da aplicação intramuscular de diversas drogas. CUNHA (1983) reproduziu 

a contratura do quadríceps em ratos, utilizando a administração de penicilina procaína. 

  A etiologia da contratura do quadríceps é controversa. Até 1974, o Ministério da 

Saúde e Bem-Estar do Japão tinha catalogado 2.404 casos de contratura do quadríceps no 

país. Desses, 76% eram secundários a injeções intramusculares na coxa, 3% não tinham 

história pregressa e os 21% restantes não tinham etiologia conhecida (CHIU et ai, 1975). 

Alguns autores atribuem à injeção intramuscular o papel de principal agente causador da 

contratura do quadríceps (TODD, 1961; DUFEK, 1962; GUNN, 1964; LLOYD-

ROBERTS & THOMAS, 1964; HAGEN, 1965; MALEK, 1966; 

SHANMUGASUNDARAM, 1966-1967; HTLL et al., 1967; FEDERZONI & 

FASCIAN1, 1969; THEODOROU, 1969; STARK, 1970; EULIANO, 1970; NORMAN, 

TEMPLE, MURPHY, 1970; NEGISHI et al., 1970; MAKHANI, 1971; APARO, 1971; 

POULIQUEN et al., 1972; MEZNIK, 1972; LACHMANN et al., 1973; HOLLAERT et 

al., 1975; WRIGHTON, 1975; MALEK & ARAMA, 1975; HESSELS et al., 1975; 

THEODOROU, 1975; CANADELL et al., 1975; CHIU et al., 1975; AQUILERA & 

SEPULVEDA, 1975; TSUBOTA, DOSHITA, IMAI, 1975; FRASCH & SAULE, 1976; 

BOSE & CHONG, 1976; SUBRANDIJ, 1976; SZULK & KUS, 1977; SARKAR & DAS 

GUPTA, 1977; PARALKAR, 1977; PRZYBYLSKI & GAJOSINSKA, 1977; NEMOTO, 

1980; ALVARES et al., 1980; MUKHERJEE & DAS, 1980; SHANMUGASUNDARAM, 

1980; DREHOBL, 1980; CUNHA & BORGES, 1982; JACKSON & HUTTON, 1985; 

SENGUPTA, 1985; SOTTO, 1986; VALDISERRI et al., 1989; WIJESEKERA, 1990; 

SOTTO et al., 1993; CUNHA & MESTRINER, 1997). 
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 Outros, ainda, acham que a etiologia é duvidosa (GAMMTE, TAYLOR, URICH, 

1963; CALANDRIELLO & BELTRANI, 1968), mas, um grupo de autores sugere dupla 

etiologia, ou seja, uma congênita e outra secundária à injeção intramuscular (MASSE, 

POUJOL, BIGAN, 1965; WILLIAMS, 1968; GEHRKE, 1969; BRAGA- JÚNIOR, 1989; 

BRAGA-JUNIOR & DOURADO, 2001). 

  A história pregressa é de grande valor diante de possíveis casos de contratura do 

quadríceps, pois grande parte dessas crianças apresentou antecedentes de acometimento 

por alguma doença grave após o nascimento, que exigiu internação prolongada e uso de 

medicamentos injetáveis de repetição (GUNN, 1964; HAGEN, 1968; WILLIAMS, 1968; 

STARK, 1970; EULIANO, 1970; HOLLAERT et al., 1975; WRIGHTON, 1975; MALEK 

& ARAMA, 1975; HESSELS et al, 1975; THEODOROU, 1975; ALVARES et al., 1980; 

DREHOBL, 1980; JACKSON & HUTTON, 1985; CUNHA & MESTRINER, 1997). Para 

alguns autores, a prematuridade é citada como possível fator predisponente para o 

aparecimento da contratura do quadríceps (GAMMIE, TAYLOR, URICH 1963; HAGEN, 

1968; CALANDRIELLO & BELTRANI, 1968; POULIQUEN et al., 1972; HOLLAERT 

et al., 1975; ALVARES et al, 1980; JACKSON & HUTTON, 1985), mas, na maioria das 

vezes, esses RN necessitam permanecer internados por tempo prolongado, em razão de 

suas condições gerais, e precisam utilizar medicamentos injetáveis por mais vezes. 
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  Na tentativa de diminuir o aparecimento dessas lesões, alguns autores sugeriram que 

se evitasse aplicar injeções nas coxas dos RN, principalmente nos prematuros (MASSE, 

POUJOL, BIGAN, 1965; MALEK, 1966; STARK, 1970; NORMAN, TEMPLE, 

MURPHY, 1970). 

  Os RN desta casuística, por serem a termo, por não apresentarem doenças graves que 

necessitassem de internação por tempo prolongado, por terem sido injetados com volume 

pequeno e por não terem sido submetidos à aplicação de repetição de medicamentos em 

suas coxas, tiveram minimizados os riscos de desenvolvimento de lesões. 

  Levando-se em conta o uso rotineiro da vitamina K nos RN em nosso meio e os 

possíveis riscos do aparecimento de lesões musculares, os pacientes deste estudo foram 

avaliados clinicamente e por meio do US com o objetivo de se detectar precocemente 

qualquer alteração que porventura aparecesse no músculo quadríceps. A escolha do US 

deveu-se ao fato de ser um exame complementar de grande utilidade na avaliação 

individual do músculo quadríceps, pois permite analisar as possíveis lesões com mais 

precisão do que as medidas antropométricas usuais (YOUNG et al., 1980; KOSKELO et 

al., 1991; BLEAKNEY &.MAFFULLI, 2002). A tomografia computadorizada equipara-se 

ao US na avaliação da massa e da estrutura do músculo quadríceps (SIPILA & 

SUOMINEN, 1993), assim como a ressonância nuclear magnética equivale a ele na 

avaliação da área e do volume muscular (WALTON, ROBERTS, WHITEHOUSE, 1997). 

Neste estudo optou-se pelo US por se tratar de método não invasivo, acessível e 

satisfatório.  
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  Além disso, uma avaliação ultrassonográfica feita por LO et al. (1992) confirmou a 

eficácia do exame, pois permitiu concluir que o terço médio da coxa é o melhor local para 

se aplicar vacina nos RN, principalmente nos de baixo peso. 

  O exame de US deve ser realizado com a criança bem relaxada, utilizando-se grande 

quantidade de gel e o transdutor deve ser manipulado bem delicadamente para que se evite 

a distorção da imagem (HECKMATT, PIER, DUBOWITZ, 1988a,b). Todos os RN 

avaliados neste trabalho seguiram rigorosamente essas recomendações e, assim, as 

imagens obtidas foram as que melhor retrataram a situação do músculo quadríceps e da 

tela subcutânea naquele momento. 

  Na avaliação das possíveis alterações provocadas pela vitamina K no músculo 

quadríceps, foi utilizado um formulário de pesquisa (Anexo 1) que procurou avaliar 

cuidadosamente o pré-natal da mãe, as condições do parto, o acompanhamento do RN 

durante a internação na Maternidade, a história familiar, o exame físico e a utilização da 

ultra-sonografia, que se mostrou bastante eficaz como exame complementar. Ao final de 

três semanas, os RN foram reavaliados e submetidos novamente ao exame de US, pois, 

segundo PAAKKARI & MUMENTHALER (1974), as lesões que ocorrem no músculo, 

provocadas pela agulha, desaparecem totalmente até o 19° dia. 

  A avaliação de ADM dos quadris e dos joelhos dos RN feita nas primeiras horas de 

vida não diferiu significativamente entre os lados (p> 0,05), podendo-se afirmar que nas 

primeiras horas após a aplicação da vitamina K a ADM dos quadris e dos joelhos 

apresentava valores similares. 
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  Esses RN, ao retomarem após três semanas para se submeterem a novo exame 

ortopédico, apresentaram diferença estatisticamente significante da AdQ do quadril (lado 

esquerdo maior que o direito —> /t=0,046), provavelmente devido à posição antálgica 

provocada pela reação de absorção da vitamina K na coxa direita. Pelos dados analisados 

observou-se possível tendência da EQ {p=0,072) e da REQ (p=0,059) do lado esquerdo 

serem maiores do que a do lado direito e a EJ (p=0,072) do lado direito maior que a 

esquerda, provavelmente pela mesma razão. 

  A partir do US realizado nas primeiras horas de vida do RN, observou-se maior 

significância estatística da espessura do músculo quadríceps do lado direito em relação ao 

lado esquerdo [p=0.047), o que pode ser explicado pela reação intrínseca da droga. Na 

reavaliação ultrassonográfica após três semanas, essas medidas não se diferiam, o que 

pode ser explicado pela total reabsorção pelo organismo e a ausência de sinais 

inflamatórios ou de retração no local. 

  Em relação às medidas das circunferências das coxas e do US da tela subcutânea, 

não houve diferença estatística significante (p>0,05), na comparação entre as primeiras 

horas de vida e intervalo de três semanas. 

  Após a avaliação estatística do quadril e do joelho direitos, verificou-se, na 

comparação dos resultados obtidos no exame inicial e no executado após três semanas, 

diferença estatisticamente significante (/><0,05) no que se refere a: FQ, AbQ, REQ e FJ. 

Em relação à EQ (/?<0,01) e à EJ (p=0,01), as ADM iniciais foram estatisticamente 

superiores às encontradas após três semanas. 
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 Isto se deveu provavelmente ao desenvolvimento natural do RN, pois, à medida que 

a criança vai crescendo, as extensões do quadril e do joelho vão se tomando mais 

completas. No que diz respeito à RIQ, nenhuma diferença foi verificada entre os períodos, 

porém ressalta-se uma possível tendência de a ADM após três semanas ser 

significativamente maior que a do exame inicial (Tabela 5), provavelmente devido à 

mesma razão. Já em relação à AdQ, não se constatou diferença (p=0,275) entre os 

períodos. 

  Com relação ao quadril e joelho esquerdos, os resultados obtidos na comparação do 

exame inicial e do realizado após três semanas mostraram diferença estatisticamente 

significante (£><0,05) em relação a: FQ, AbQ, RIQ, REQ e FJ, o que também 

possivelmente se explica pelo fato de o RN se encontrar em fase de desenvolvimento. A 

EQ e a EJ mostraram-se superiores ao exame inicial em comparação ao realizado após três 

semanas, o que se explica pela tendência de ganho de extensão dessas articulações, ou seja, 

mais próximo de zero grau. Já a AdQ não diferiu significativamente entre os períodos 

(p=0,450), resultado este não esperado. 

  Quanto às medidas das circunferências das coxas direitas e dos exames de US da tela 

subcutânea, verificaram-se valores estatisticamente superiores no exame realizado após 

três semanas em relação ao exame inicial (p<0,05). O mesmo ocorreu em relação ao lado 

esquerdo. Isto, provavelmente, se deve ao desenvolvimento natural do RN. 
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  Já em relação ao US do quadríceps direito, as medidas encontradas no exame inicial 

foram significativamente superiores (p<0,05) às encontradas após três semanas, sendo a 

ação do medicamento no músculo quadríceps a possível razão para esse resultado. Os 

resultados da análise estatística dos dados do US do quadríceps esquerdo foram 

semelhantes ao direito, o que também não era esperado. 
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7 – CONCLUSÕES  

==================================================== 
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1. A vitamina K na dosagem de l mg (0,lml) aplicada na face ântero-lateral da coxa não  foi fator 

 de risco estatisticamente significante para o desenvolvimento de lesões no  músculo 

 quadríceps. 

2. Nenhum paciente evoluiu com a doença hemorrágica do recém-nascido.  
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ANEXO I - EXEMPLO DA COLETA DE DADOS DE UM DOS 
PACIENTES 

IDENTIFICAÇÃO 

 
NOME: TRS 

DATA NASCIMENTO: 30/12/99    HORA: 03:55        SEXO:   1. Fem.       2. Masc. 

COR: 1. Leuco         2. Faio                    3. Melano 

LOCAL DE NASCIMENTO: Santa Casa                             INFORMANTE: mãe 

ENDEREÇO: Rua Horizonte, 375 – Santa Efigênia         FONE: 3283-4619 

HISTÓRIA CLÍNICA 

 
SAÚDE DO PAI: 1.Diabetes  2.Sífilis 3. Hipertensão 4. Outros  5. Ausência de doença 
SAÚDE DA MÃE: 1.Diabetes 2.Sífilis 3. Hipertensão 4. Outros 5 Ausência de doença 
ANTECEDENTES PATERNOS: 1. Epilepsia    2. D. mental 3. D. neuromuscular 
                                                          4. Diabetes     5.Outros  6. Ausente 
ANTECEDENTES PATERNOS: 1. Epilepsia    2. D. mental 3. D. neuromuscular 
                                                           4. Diabetes  5.Outros  6. Ausente 
N. DE FILHOS: 3   N. DE ABORTOS: 0       PRÉ-NATAL: 1. Sim 2 Não  
FREQÜENCIA:  3 
MOVIMENTO FETAL: 1. Normal 2. Diminuído  3.  Aumentado 4. Não sabe     
INÍCIO DOS MOVIMENTOS: 4 meses 
PARTO:  1.  Eutócico   2. Normal   3. Fórceps                 MOTIVO: ------------------ 
IDADE GESTACIONAL: 40 semanas   PESO: 3064 g  ESTATURA: 50,5 cm   
PC: 34,0 cm    PT: 32 cm  
APGAR c/ 1 minuto: 9 APGAR c/ 5 minuto: 10      IMC: 1,20 
COMPLICAÇÕES NEO-NATAIS: 1. Reanimação 2. Crise Convulsiva 3. Anoxia    
4. Sonda       5. Icterícia 6. Incubadora      7. Outras 8. Ausente 
TAMPO DE BERÇÁRIO: 48 horas     
USO DE OUTROS MEDICAMENTOS:  1. Sim   2. Não 
DATA DA VITAMINA K: 30/12/99    HORÁRIO: 06H30   
LADO: 1.D   2. E    VOLUME: 0,1 ml 
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AVALIAÇÃO NAS PRIMEIRAS HORAS DE VIDA  

EXAME FÍSICO 

 
DATA DO EX. FÍSICO: 30/12/99 HORA DO EX. FÍSICO: 6h 

INSPECÇÃO DA COXA D: NDN   INSPECÇÃO DA COXA E: NDN 

CIRCUNFERÊNCIA DA COXA NO PONTO MÉDIO À D: 14,5 cm  

CIRCUNFERÊNCIA DA COXA NO PONTO MÉDIO À E: 14,5 cm 

                            EXAME ORTOPÉDICO 

 
FDQ = 140,0º 

EQD = 15,0º 

AbQD = 45,0º 

FJD = 155,0º 

FQE = 140º 

EQE = 15,0º 

AbQE = 45,0º 

FJE = 155,0º 

AdQD = 40,0º 

RIQD = 80,0º 

REQD = 100,0º 

EJD = 15,0º 

AdQE = 35,0º 

RIQE = 70,0º 

REQE = 100,0º 

EJE = 15,0º 

ULTRA-SONOGRAFIA 

 
DATA DO EX. FÍSICO: 30/12/99    HORA DO EX. FÍSICO: 12h06    

APARELHO: Siemens – Versão Plus (Sonda Linear 7,5 MHz) 

SUBCUTÂNEO D: 3,8 mm  SUBCUTÂNEO E: 3,9 mm      

QUADRÍCEPS D:  17,4 mm      QUADRÍCEPS E: 17,3 mm     
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AVALIAÇÃO APÓS 3 SEMANAS 

EXAME FÍSICO 
DATA DO EX. FÍSICO: 20/01/00        HORA DO EX. FÍSICO: 10H 

INSPECÇÃO DA COXA D: NDN              INSPECÇÃO DA COXA E: NDN 

CIRCUNFERÊNCIA DA COXA NO PONTO MÉDIO À D: 16,5 cm   

CIRCUNFERÊNCIA DA COXA NO PONTO MÉDIO À E: 17,0 cm 

EXAME ORTOPÉDICO 
FDQ = 130,0º 

EQD = 15,0º 

AbQD = 40,0º 

FJD = 150,0º 

FQE = 130º 

EQE = 15,0º 

AbQD = 35,0º 

FJE = 150,0º 

AdQD = 30,0º 

RIQD = 70,0º 

REQD = 100,0º 

EJD = 15,0º 

                            ULTRASSONOGRAFIA 
DATA DO EX. FÍSICO: 20/01/00    HORA DO EX. FÍSICO:10h50 

APARELHO: Siemens – Versão Plus (Sonda Linear 7,5 MHz 

SUBCUTÂNEO D: 6,3 mm    SUBCUTÂNEO E: 6,8 mm   

QUADRÍCEPS D: 17,2 mm  QUADRÍCEPS E: 17,6 mm 

AVALIAÇÃO APÓS 2 ANOS 
OCORRÊNCIA DE DHRN: 1 Sim   2.Não 

OCORRÊNCIA DE CÂNCER: 1 Sim  2 Não 

OCORRÊNCIA DE CONTRATURA IATROGÊNICA DO 
QUADRÍCEPS: 1 Sim   2. Não 
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ANEXO 2 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO 

 

COM BASE NAS INFORMAÇÕES DE ANTEMÃO RECEBIDAS ACERCA DO ESTUDO 

“EFEITOS DA INJEÇÃO DE VITAMINA K NO MÚSCULO QUADRÍCEPS DO RECÉM-

NASCIDO”, NAS QUAIS REALÇARAM-SE A RELEVÂNCIA DA PESQUISA, SEUS 

OBJETIVOS, A GARANTIA DO SIGILO DOS DADOS RELACIONADOS À 

IDENTIFICAÇÃO DOS PACIENTES, BEM COMO A LIBERDADE DE PARTICIPAR OU 

NÃO DA MESMA, EU, TRS  RESPONSÁVEL PELO MENOR, RN de TRS , 

AUTORIZO ÀS EQUIPES ORTOPÉDICA E DE ULTRA-SONOGRAFIA A REALIZAREM OS 

EXAMES ULTRA-SONOGRÀFICOS NO PACIENTE QUE RECEBEU A INJEÇÃO DE 

VITAMINA K NA COXA. 

(Assinatura do Responsável pelo RN) 

BELO HORIZONTE, 30 DE 12 DE 1999 
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ANEXO 3 

ULTRASSOM 
IDENTIFICAÇÃO 

NOME: RN DE TRS 

DATA NASCIMENTO: 30/12/99    HORA: 03h55    

SEXO: 1. Fem.  2. Masc.  COR: 1. Leuco  2. Feo   3. Melano 

LOCAL DE NASCIMENTO: Santa Casa  INFORMANTE: mãe 

ENDEREÇO: Rua Horizonte, 375 – Santa Efigênia  FONE: 3283-4619 

 

 

 

 

                 

 


