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1. Introdução

O volume plasmático e do fluido extracelular são extremamente importantes para o funcionamento celular e manutenção da pressão
sanguínea. O equilíbrio hidroeletrolítico se faz pela quantidade de líquido ingerido e eliminado e é controlado pela osmolaridade e o
volume extracelular. Quando ocorre diminuição do volume plasmático decorrente da perda de água, os rins respondem de maneira a
reter o sódio e conseqüentemente a retenção hídrica, recuperando o volume total do fluido extracelular (DOUGLAS, 2006).
Mecanismos constituídos pela ação do sistema nervoso simpático-adrenal e diversos hormônios podem intervir sobre a filtração
glomerular e reabsorção tubular do sódio, como as catecolaminas, hormônio anti-diurético (ADH), sistema
reinina-angiotensina-aldosterona (SRAA),  esteróides sexuais (estrógenos e progesterona) e outros. O ADH atua nos rins controlando
a permeabilidade de água e é estimulado pelo estado de hidratação corporal, onde a hiper hidratação, diminui sua secreção, levando a
uma urina diluída e em maior volume. Logo a desidratação aumenta o ADH promovendo reabsorção de água e a queda do volume de
urina tornando-a concentrada (BERNARD, 2009). O SRAA possui a função de reduzir a excreção de sódio de forma direta nos
túbulos renais e indiretamente pelas glândulas supra-renais ao secretarem aldosterona (FORMENTI et al, 2008). O estradiol pode
aumentar o volume plasmático e ainda estimular o SRAA (STACHENFELD; TAYLOR, 2004). Já a progesterona compete com a
aldosterona pelo receptor de mineralocorticóide, levando um aumento compensatório na secreção de aldosterona (MYLES; FUNDER,
1996). Stachenfeld e Taylor (2005) mencionam que a progesterona aumenta o volume plasmático e o faz aumentando o fluido
extracelular. Rosenfeld et al (2008) observaram aumento da atividade de renina plasmática, aldosterona e distúrbio na distribuição do
fluído corporal somente durante o final da fase lútea em mulheres com TPM.
A drenagem linfática manual (DLM) é uma técnica utilizada para favorecer a circulação linfática, elimina resíduos provenientes do
metabolismo celular e drena os líquidos excedentes que banham as células e as proteínas plasmáticas do interstício, mantendo o
equilíbrio hídrico (LEDUC; LEDUC, 2000). A DLM consiste em movimentos leves e lentos sobre os trajetos linfáticos
(CONSENSUS, 2009). Sua prática é sempre acompanhada de relatos que indicam aumento acentuado na diurese, entretanto, isto não
está cientificamente comprovado, bem como as possíveis alterações na quantidade de sódio na urina.
 

2. Objetivos
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Avaliar o efeito da DLM em mulheres que fazem uso ou não de ACO, a partir da avaliação da composição de eletrólitos urinários, por
meio de titulação por argentimetria.

3. Desenvolvimento

Foram recrutadas mulheres consideradas clinicamente sadias, com padrão de vida sedentário segundo Questionário Internacional de
Atividade Física versão 6 (IPAQ), na faixa etária entre 18 a 25 anos, IMC entre 18,5 a 24,9 Kg/m2, normotensas, não portadoras de
anomalias do sistema cardiovascular ou respiratório, doenças endócrinas, não tabagistas e etilistas. As participantes foram divididas
em dois grupos de estudos: o grupo I (GI) sem uso de ACO e o grupo II (GII),  que utilizam ACO. Os grupos foram submetidos às
avaliações de bioimpedância, frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), análise urinária e a DLM na fase lútea, realizado em
dois dias, o controle e da aplicação da DLM. O protocolo compreendia 4 coletas urinárias com intervalo de 60 minutos cada,
denominadas T0, T60, 120 e T180. Após cada coleta foi aferido a FC e PA; a voluntária permanecia em supino durante o experimento
em sala climatizada artificialmente em torno de 22º a 24°C, e a umidade relativa do ar em 40 a 60%. A DLM foi aplicada após a
coleta T60, no abdomem e MMII com duração de 50 minutos. Este estudo foi aprovado pelo CEP/UNIMEP (processo no 59/08).
Foi solicitado a voluntária que permanecesse deitada e não fizesse ingestão de líquidos, foi oferecido um mix de frutas secas e
oleaginosas sem sal (6 amêndoas, 1 castanha, 1 noz e 2 damascos), para a manutenção do metabolismo basal.
Foi utilizado o aplicativo Prism 4.0 (GraphPad). Para verificar a distribuição dos dados realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov.
Foram utilizados os testes ANOVA para medidas repetidas, seguido por Tukey e o teste de Friedman seguido por Dunn’s. O nível de
significância considerado foi de 5%.
 

4. Resultado e Discussão

Foram estudados 14 voluntárias, das quais 5 compreendiam o GI e 9  o GII, classificadas como irregularmente ativo tipo B,
significando que elas não atingiram os critérios da recomendação quanto à freqüência e duração das atividades propostas pelo IPAQ.
A tabela 1 apresenta as características, bem como se tinham TPM e se o ACO era combinado (progestágeno e estrogênico) ou não
(estrogênico).
Nas tabelas 2 e 3 é possível visualizar os resultados abaixo.
O GI e GII demonstrou diminuição significativa na FC no T120 e T180 comparado ao T0 no dia controle, o mesmo não ocorreu no
dia DLM.
Em relação a PA verificamos que a mesma não apresentou diferença estatística no decorrer do experimento em ambos os dias para os
grupos estudados.
O resultado do volume urinário (mL) não apresentou diferença significativa para o GI em ambos os dias de teste. Contudo, para o GII
houve aumento significativo apenas no dia DLM ao comparar o T180 ao T0.
O fluxo urinário (mL/min) e a concentração de sódio urinário não demonstraram diferenças estatísticas nos grupos estudados em
ambos os dias de experimento.
Ao observar os dados obtidos pelo osmômetro, para o GI não houve diferença estatística na eliminação de eletrólitos na urina nos dias
estudados. Porém, o GII apresentou aumento da diluição urinária apenas no dia DLM ao comparar o T120 e T180 ao T0.
O clearance da água não apresentou diferença significativa para o GI em ambos os dias de teste. Entretanto, para o GII observamos
que houve aumento no dia controle e DLM ao comparar o T180 aos demais tempos.
A análise do total de água corporal demonstrou que não houve diferença estatística para os grupos estudados em ambos os dias de
testes.
Os valores da FC para o GI e GII no dia controle demonstraram redução significativa ao comparar os T120 e T180 ao T0, entretanto
no dia DLM não houve diferença estatística. A DLM é um tipo de massagem que consiste em movimentos lentos de leve pressão
(CONSENSUS, 2009). Field, Diego e Hernandez-Reif (2010) estudaram o efeito da massagem realizada com pressão leve e
moderada e observaram por meio da variabilidade da frequência cardíaca, que a mesma aplicada com pressão moderada resulta em
aumento do componente de alta frequência (HF), mediado pelo sistema nervoso autônomo parassimpático, e conseqüente diminuição
da razão LF/HF (baixa frequência/alta frequência) demonstrando predomínio vagal durante a técnica e assim refletindo na diminuição
da FC. Já a massagem realizada com pressão leve demonstrou efeito antagônico, ou seja, houve diminuição do componente de alta
frequência com aumento da razão LF/HF. Desta maneira aumentando a FC pela estimulação do sistema nervoso autônomo simpático.
Relacionando os resultados destes autores, com nossos resultados durante a DLM, a mesma não foi capaz de promover efeito
vagotônico como menciona Herpertz (2006).
Os dados da PA não apresentaram resultados significativos para o GI e GII em ambos os dias de experimento. Embora a frequência
cardíaca tenha diminuído significativamente em ambos os grupos no dia controle, esta alteração não foi suficiente para interferir nos
valores da PA. Sugerindo que a DLM não exerce efeito significativo na PA de mulheres jovens sadias, normotensas, usuárias ou não
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de anticoncepcional oral. Kater e Santos (2001) dizem que o produto da PA provém do cálculo: débito cardíaco multiplicado pela
resistência periférica; e para se obter o débito cardíaco calcula-se multiplicando a FC pelo volume ejetado. Tanto a diminuição da FC
no dia controle, quanto sua manutenção no dia DLM, não foram suficiente para inferir nos valores basais da PA. Diante disto,
propõe-se que os mecanismos responsáveis pela manutenção da PA das voluntárias, responderam de forma eficaz ao manter seu valor
dentro da normalidade mediante ao provável estímulo eferente simpático, observado pela não redução da FC no dia DLM.
Entre os vários mecanismos responsáveis para manutenção PA, está o SRAA. Contrabalanceando sua atividade na reabsorção de
sódio e água, a diminuição da secreção do ADH atua de modo a eliminar este excesso de líquido do organismo. Desta forma
mantendo o equilíbrio hidroeletrolítico (BERNARD, 2009).
Na análise do total de água corporal (ACT) obtida por meio da bioimpedância, cuja coleta foi realizada no T0 e T180,
correspondendo, respectivamente, à uma hora pré e pós a aplicação da técnica. Observamos que não houve diferença estatística em
ambos os dias de experimento para os grupos estudados. Este resultado difere de Ikomi e Schimid-Schobein (1995) e Margaris e
Black (2012), que mencionam que o efeito da técnica sobre a motilidade do fluxo linfático perdura por horas após sua aplicação.
Em relação ao volume urinário para o GII no dia DLM, observou-se aumento significativo no T180 em comparação ao T0. Este
resultado corrobora com Kurz et al (1981), ao mencionarem relatos de indivíduos, o aumento acentuado na diurese após receberem a
DLM. Bernard (2009) diz que vários hormônios podem interferir no processo de filtração e reabsorção renal de sódio e o aumento do
líquido extracelular reduz o ADH. Sua baixa concentração diminui a permeabilidade renal de água, resultando em uma urina diluída e
em maior volume.
O GII relatou ter TPM e Rosenfeld et al (2008) relataram que a TPM está associada ao aumento da atividade do SRAA e distúrbio na
distribuição do fluído corporal apenas no final da fase lútea. O nosso experimento foi realizado durante esta fase, não foi discriminado
o início, meio ou fim. Provavelmente, este tenha sido o fato pelo qual não se observou o aumento do fluido corporal das voluntárias.
De acordo com Formenti et al (2008), o SRAA possui a função de reduzir a excreção de sódio renal e indiretamente pelas glândulas
supra-renais que secretam aldosterona.
Stachenfeld (2010) menciona que a concentração de estradiol no ACO é maior que a produzida de forma endógena, portanto, aumento
do volume urinário no grupo GII (dia DLM), corrobora com Stachenfeld e Keefe (2002) que mencionam que o estrogênio e a
progesterona estimulam o SRAA, aumentando a reabsorção renal de sódio e alterando o volume plasmático. Myles e Funder (1996)
dizem que a progesterona compete com a aldosterona pelo receptor de mineralocorticóide, o que pode levar a um aumento
compensatório na secreção de aldosterona e consequente aumento na retenção de sódio e água.  Stachenfeld e Taylor (2005)
estudaram o comportamento deste hormônio em mulheres e verificaram que o mesmo provocou aumento do volume plasmático e do
fluido extracelular. Portanto, o resultado encontrado no GII corrobora com as observações realizadas por estes autores.
Na análise da osmolaridade urinária no GII houve diminuição significativa na concentração de eletrólitos na urina no dia DLM nos
T120 e T180 ao comparar com o T0, o mesmo não ocorreu no dia controle. Desta forma correlacionando o aumento do volume
urinário e a diminuição na concentração dos eletrólitos na urina observa-se que houve diluição da urina nas amostras do GII após a
aplicação da técnica.
A análise da concentração de sódio urinário não apresentou resultado significativo, sugerindo que este eletrólito manteve sua
concentração basal mesmo havendo aumento da diluição urinária (observado pela diminuição da osmolaridade no GII no dia DLM).
Em relação ao clearance da água o GII apresentou aumento significativo no T180 em comparação aos demais tempos no dia controle
e DLM. Desta forma, sugere-se que a DLM não foi eficiente na eliminação de água corporal para usuárias de ACO.
A baixa ingestão de sódio promove aumento da atividade da angiotensina II e da aldosterona - SRAA. Porém quando ocorre a
situação inversa, tal mecanismo não é estimulado, possibilitando a excreção renal de sódio (McCANN; GUTKOWSKA e
RODRIGUES, 2003). Ao observar o comportamento da excreção urinária de sódio em nosso experimento, hipotetiza-se que a
aldosterona pode ser que esteja ativada por mecanismos neurais, observado pela diminuição do tônus vagal promovido pela DLM em
ambos os grupos e por fatores humorais, como ADH e SRAA observado nos resultados do GII, pelo uso ACO.
 

5. Considerações Finais

A drenagem linfática manual aumenta o volume e a diluição urinária em mulheres que fazem uso de anticoncepcional oral. Contudo, a
drenagem linfática manual não altera o fluxo urinário nem a concentração de sódio urinário independente da utilização ou não
anticoncepcional oral.
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