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Editorial

A coragem de fazer a diferenca

O desafio que se quer com a edicdo deste ultimo nimero de 2013 da Revista de Pesquisaem Saude / Journal
of Health Research é o compromisso da regularidade e da disseminagdo qualificada da producao cientifica mara-
nhense e brasileira. Definiu-se assim, pela demanda de manuscritos submetidos que vem aumentando gradativa-
mente, as recomendacdes da CAPES aos Programas de Pds-Graduacao para publicarem em periédicos classifica-
dos no Qualis, bem como ampliar as possibilidades de socializacdo da informacao cientifica oriunda das diversas
areas do conhecimento. Paratanto, é necessariaacolaboracao diretae decisivade diversos parceiros.

O primeiro artigo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida e caracterizar o perfil e funcdo pulmonar de
pacientes portadores de doenca renal crénica assistidos durante o pré-transplante renal no servico de Transplante
Renal do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao. Evidenciou-se que os pacientes com doencare-
nal crénica apresentaram comprometimento na funcdo pulmonar e na qualidade de vida, nos valores de PeMax e nos
dominios relacionados a limitacdo por aspectos fisicos e estado geral de saude. Identificar os cuidadores familiares
de idosos portadores de condicdo cronica é o objetivo do segundo artigo. Encontrou-se a predominancia de cuida-
dores familiares do sexo feminino, casados, aposentados, com ensino médio completo, com residéncia no mesmo
domicilio que o idoso, parentesco de primeiro grau, cuidadores ha mais de trés anos que realizavam outras tarefas
além dos cuidados com o idoso.

Oterceiro artigo analisa as desigualdades socioeconémicas, demograficas e de salide nas cidades do nordes-
te brasileiro que apresentam diferentes indices de Desenvolvimento Humano (IDH) 2000, e encontrou que as desi-
gualdades inter-regionais sao significativas e inaceitaveis, apontando a necessidade de melhoras nas condicdes de
vida da populacao nordestina no inicio desse século. O quarto artigo, tem como objetivo avaliar a variacdo da pro-
fundidade do sulco gengival (PSG) nas denticdes decidua, mista e permanente em criancas e adolescentes na faixa
etariade 3 a 17 anos em Sao Luis (MA). Este estudo concluiu que a profundidade do sulco gengival foi maior na face
vestibular dos dentes deciduos e permanentes superiores; houve um aumento na média da profundidade do sulco
gengival nos dentes deciduos com o aumento da idade e diminuicao da profundidade do sulco gengival nos dentes
permanentes com o aumento daidade.

Por outro lado, o quinto artigo, pretende compreender de que maneira as orientacdes pré-operatorias contribu-
em para a recuperacao cirdrgica de pacientes cardiacos. O estudo evidenciou aimportancia da assisténcia de enferma-
gem pré-operatéria com sensibilidade, escuta atenciosa e de acordo com as necessidades do paciente representou fa-
tor de contribuicdo para a recuperacao mais rapida e mudancas no cotidiano, que poderao facilitar o convivio pés-alta
hospitalar. O sexto artigo € um estudo transversal com trinta pacientes assistidos na clinica do curso de Odontologia
da Universidade Federal do Maranhao com o objetivo de avaliar clinicamente os efeitos do uso de proteses parciais re-
moviveis sobre os tecidos periodontais nos dentes suportes diretos. Observou-se que a prétese parcial removivel pode
contribuir para a retencao de biofilme e no comprometimento periodontal, mas seu uso nao é inviavel, desde que se-
jamtomados os cuidados adequados com planejamento, execucao, higieniza¢do e manutencao.

O sétimo artigo apresenta como objetivo identificar o perfil clinico e demografico dos pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacao do miocardio, sendo eles, a maioria homens, idosos, procedentes do interior do Estado,
com fatores de risco classicos para cardiopatia isquémica. E o oitavo artigo, tem como objetivo conhecer o perfil clinico
e sociodemografico dos pacientes que abandonaram o tratamento para tuberculose no municipio de Sao Luis. Foi en-
contrada uma alta taxa de abandono do tratamento da tuberculose na forma pulmonar, com persisténcia de positivi-
dade da baciloscopia e baixa cobertura de testes HIV.

O penultimo artigo trata das desordens oclusais complexas como causas de fratura de tecido dentario e o apa-
recimento de hipersensibilidade dentinaria, levando o profissional a dificil escolha do material restaurador. Trata- se
de um estudo experimental para comparar as propriedades mecanicas (resisténcia flexural e modulo de elasticidade)
de cinco materiais utilizados para restauracao de lesdes cervicais com a dentina bovina. Nenhum material utilizado na
pesquisa apresentou caracteristicas mecanicas proximas daquelas encontradas na dentina bovina.

Finalmente, apresentamos um artigo de revisdo, que teve o propésito de relatar informacoes sobre aplica-
bilidade, eficiéncia e uso da Terapia Fotodinamica - TFD, (Photodynamic Therapy - PDT) como coadjuvante natera-
pia periodontal. O uso da Terapia Fotodinamica deve estar associado a raspagem e alisamento radicular durante o
tratamento periodontal.

Reiteramos que a Revista de Pesquisa em Sadde /Journal of Health Research tem sido cada vez mais, o re-
sultado da forca coletiva que a engendra e movimenta, com qualidade para atender ao publico cientifico. Nossa
homenagem e agradecimentos a todos que participam dessa construcao.

Profa. Dr2. Arlene de Jesus Mendes Caldas
Editora Chefe
Professora Associada do Departamento de Enfermagem da UFMA






ISSN-2179-6238 Artigo Original / Original Article

AVALIACAOADA FUNCAO PULMONAR E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
RENAIS CRONICOS EM FASE DE PRE-TRANSPLANTE RENAL

EVALUATION OF PULMONARY FUNCTION AND QUALITY OF LIFE OF CHRONIC RENAL PATIENTS IN RENAL PRE-
TRANSPLANTATION

Pedro Martins Lima Neto', Elisangela Veruska Nobrega Crispim Leite Lima’

Resumo

Introducao: A doenca renal cronica é a perda progressiva e irreversivel da funcdo renal, podendo levar o portador a necessitar
de transplante renal, o que causa uma série de modificacdes no dia a dia e comprometimento da qualidade de vida. Objetivo:
Avaliar a qualidade de vida e caracterizar o perfil e funcdo pulmonar de pacientes portadores de doenca renal cronica assistidos
durante o pré-transplante renal. Método: Estudo descritivo realizado com portadores de doenca renal cronica assistidos no
servico de Transplante Renal do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis (MA). Os dados foram
coletados por meio de avaliacdo fisioterapéutica e aplicacdo do questionario SF36. Resultados: Foram avaliados 19 pacientes
com predominio do sexo masculino (57,8%), com Hipertensao Arterial Sistémica como principal causa para realizacdo do trans-
plante renal (57,8%). Os dados da PiMax e PeMax na avaliacdo pré-transplante apresentaram média de -89,8+40 cmH,0 e
63,7+29,6 cmH,O respectivamente e CV com 3,7+1,7¢. Os dominios do SF-36 que merecem destaque sao a Limitacao por Aspec-
tos Fisicos e Aspectos Emocionas que obtiveram médiade 15,7+32,5 e 31,4+35,9 respectivamente. Conclusoes: Evidenciou-se
que os pacientes com doenca renal cronica apresentaram comprometimento na funcao pulmonar e na qualidade de vida, nos
valores de PeMax e nos dominios relacionados a limitacao por aspectos fisicos e estado geral de satde.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica. Qualidade de Vida. Transplante Renal.

Abstract

Introduction: The chronic kidney disease is a progressive and irreversible loss of the kidney function. It may lead to kidney
transplantation, which causes several changes in the daily routines activities and impairment of the quality of life. Objective:
To evaluate the quality of life and characterize the profile and lung function of individuals with chronic kidney disease assisted
during renal pre-transplantation. Method: Descriptive study performed with chronic kidney disease patients in the kidney
transplantation service of the University Hospital of the Federal University of Maranhao, Sdo Luis, Brazil. The data were collected
through physical therapy evaluation and application of SF-36 form. Results: Of the 19 patients evaluated, 57.8% were male and
57.8% had systemic arterial hypertension as principal cause of the kidney pre-transplantation. The data of MIP and MEP in the
pre-transplantation evaluation presented means of -89.8 +40 cmH,O and 63.7+29.6 cmH,O respectively, and CV with 3.7+1.7t.
Among the domains of SF-36, that are worthy to highlight, we found the limitation for physical and emotional Aspects that
achieved means of 15.7 £32.5 and 31.4+35.9 respectively. Conclusions: We showed that patients with chronic kidney disease
presented impairment of pulmonary function, quality of life, values of MEP and domains related to the limitation for physicals
aspects and the general state of health.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Quality of Life. Kidney Transplantation.

Introducao

A DoencaRenal Crénica (DRC) é a perda progres-
siva e irreversivel da func¢do renal, na qual o organismo
ndao mantém o equilibrio metabdlico e hidroeletrolitico,
que fatalmente termina em uremia, ndo poupando
nenhum sistema organico e alterando os padrdes nor-
mais de diurese, com declinio e perdadafuncidorenal'.

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia’, o
numero de pacientes em dialise no Brasil, em janeiro de
2000, erade 42.695,aumentando para91.314em 2011.

Os pacientes em hemodialise apresentam baixa
tolerancia ao exercicio fisico e descondicionamento,
provavelmente relacionados a atrofia muscular, miopatia
e manutricao, o que contribui para a diminuicdo da quali-
dade de vida enquanto esperam por um transplante®.

Estudos revelam que realizar exercicios durante
a dialise aumenta a capacidade do exercicio e qualida-

de de vida dos pacientes, contribuindo para maior e
mais facil aderéncia ao exercicio, agindo como uma
intervencdo eficiente para aumentar a flexibilidade e
dar motivacdo enquanto o paciente espera para a reali-
zacdo do transplante®®.

A Qualidade de Vida (QV) relacionada a saude é
um temaatual, e que vem sendo considerado pela Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS) como um fator impor-
tante no processo de envelhecimento da populacao. A
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde dos
individuos tem como principal objetivo identificar os
fatores interferentes visando minimiza-los’.

A importancia da avaliacao da QV aumentou de
modo expressivo nos ultimos 20 anos, por ser um
enfoque que valoriza a perspectiva do paciente sobre o
real impacto da enfermidade e seu tratamento. Além
disso, o enfoque da QV possibilita a abordagem da
saude dos individuos em diferentes dominios como

" Especialista em Fisioterapia Cardiorrespiratéria. Hospital Municipal de Imperatriz - MA, Professor da Universidade Estadual do Maranhao, Polo Grajal - MA.
* Mestre em Saude Materno Infantil. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao - HUUFMA.

Contato: Pedro Martins Lima Neto. E-mail: plimaneto@bol.com.br
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aspectos fisicos, funcionamento no dia-a-dia, desem-
penho social e aspectos emocionais, indo além da
abordagem tradicional da morbimortalidade®.

A DRC provoca diversas alteracdes sistémicas, fisi-
cas e fisiolégicas, principalmente na funcao respiratoria.
Dentre as alteracdes pulmonares mais encontradas, estao
a limitacdo ao fluxo aéreo nas vias aéreas distais, desor-
dens obstrutivas e a reducido da capacidade pulmonar *'°.

As alteracOes respiratorias, que ocorrem devido
a doenca estao relacionadas, a hipotrofia muscular, a
alteracao do transporte, extracdo e consumo de oxigé-
nio, a deficiéncia de vitamina D e ainda aos processos
inflamatoérios cronicos. Estudos com individuos porta-
dores de DRC demonstram que a forca muscular respi-
ratéria e as variaveis de funcao pulmonar estdo abaixo
dos valores de normalidade'"".

As alteracdes apresentadas na estrutura e na
funcao muscular podem se manifestar pela atrofia,
fraqueza muscular proximal, predominantemente nos
membros inferiores, dificuldade na marcha, caimbras,
astenia e diminuicdo da capacidade aerébia”.

A fisioterapia, através de suas técnicas de atua-
cao nas disfuncdes osteomioarticulares, neuroldgicas e
cardiorrespiratorias, contribui de forma significativa na
prevencao, no retardo da evolucdao e na melhoria de
varias complicacdes apresentadas pelo paciente renal™.

Diante da baixa tolerancia ao exercicio fisico e a
associacdo relacionados a atrofia muscular, miopatia e
ma nutricdo; fatores que interferem na qualidade de
vida, este estudo teve como objetivo avaliar a qualida-
de de vida e caracterizar o perfil e funcao pulmonar de
pacientes portadores de doenca renal cronica assisti-
dos durante o pré-transplante renal.

Métodos

Estudo descritivo realizado no servico de Trans-
plante Renal do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo - HUUFMA, Sao Luis (MA) no
periodo de fevereirode 2011 amarcode 2012.

Foram avaliados 19 pacientes de ambos os
sexos e com idade entre 14 e 54 anos acompanhados
pela equipe multiprofissional. Para a coleta de dados
realizou-se a aplicacdo de um formulario padronizado
com dados de identificacdo, historia clinica, exame
fisico, avaliacao respiratoria e avaliacao fisioterapéuti-
ca. Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado um
questionario validado e os dados antropométricos
foram obtidos através da analise de prontuarios.

A forca muscular respiratéria foi avaliada pelas
pressdes maximas inspiratoria e expiratéria (PiMax e
PeMax), a partir do volume residual e da capacidade
pulmonar total, respectivamente, fazendo-se uso do
Manovacudmetro (Suporte) conectado a um bocal, que
mede pressdes de 0a 150 cmH20 para pressdes expira-
tériasede0a-150cmH20 para pressoes inspiratorias.

A capacidade vital (CV) foi medida com um venti-
[6metro (Ohmeda Respirometer®), conectado ao bocal
plastico rigido, e determinada por um ciclo respirato-
rio completo (inspiracdo e expiracdo) a partir do volu-
me corrente (VC) durante 1T minuto.

A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada
através do SF-36 Health Survey, que é um instrumento
validado no Brasil por Ciconelli, composto por 36 itens

que avaliam dois componentes: componente saude
mental (CSM) e o componente satde fisica (CSF)".

O CSMrefere-se a satide mental, limitacdes emo-
cionais, funcionamento social e vitalidade; o CSF
engloba aspectos referentes a limitacoes fisicas, capa-
cidade funcional, dor e estado geral de saude'.

Os dados obtidos foram inseridos e tabulados
no programa Microsoft Excel versdao 2003 e analisados
através do programa Epi Info versdo 3.5.1. Para analise
dos dados séciodemograficos e clinicos e descricdo
dos dominios dos instrumentos de QV dos pacientes,
foram utilizados medidas de tendéncia central e medi-
das de dispersao. As variaveis quantitativas sdo apre-
sentadas por meio de média e desvio padrao, e as qua-
litativas por frequéncias e porcentagens.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Fede-
ral do Maranhao CEP-HUUFMA com o Parecern®356/11.

Resultados

Participaram deste estudo 19 pacientes renais
croénicos assistidos durante o pré-transplante renal. Os
resultados mostraram que a maioria é do sexo mascu-
lino (57,8%), na faixa etaria entre 31 a 50 anos (42,1%),
casados (57,8%) e trabalhavam no comércio informal
(52,6%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas s6cio-demograficas dos pacientes
submetidos ao pré-transplante renal. Sdo Luis - MA. 2012.

Sexo n %
Masculino 11 57,8
Feminino 08 42,1
Faixa Etaria

>14 <30 06 31,5
>31<50 08 42,1
> 50 05 26,3
Estado Civil

Casado 11 57,8
Solteiro 08 42,1
Tipo de Trabalho

Formal 05 26,3
Informal 10 52,6
Nao Trabalha 04 21,0
Total 19 100,0

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos
ao pré-transplante renal. Sdo Luis - MA. 2012.

Diagndstico Secundario n %
HAS 11 57,8
DM 04 21,0
LES 01 05,2
Indefinido 03 15,7
Tipode Terapia

HD 18 94,7
Dialise Peritoneal 01 05,2
Tempo de Terapia

<1ano 04 21,0
>1<3anos 07 36,8
>3 anos 08 42,1
Antecedentes Pessoais

HAS 14 73,6
DM 01 05,2
HAS e DM 03 15,7
Autoimune 01 05,2
Total 19 100,0
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O principal diagnostico que justificou a indicacdo
do transplante renal teve como causa secundaria a Hiper-
tensao Arterial Sistémica (HAS), (57,8%), sendo a hemo-
dialise (HD) o principal tipo de terapia no pré-transplante
(94,7%). A maioria dos pacientes encontravam-se com
mais de trés anos de terapia (42,1%) e tinham a HAS
(73,6%) como antecedentes pessoais (Tabela 2).

A avaliacdo fisica mostrou que os pacientes
tinham a média de altura de 1,6 = 0,9m e apresentavam
peso seco de 56,1+12 Kg em média. Os dados relaciona-
dos a capacidade funcional na avaliacao pré-transplante
da PiMax tiveram como média -89,8+40 cmH,0 e a
PeMax 63,7+29,6 cmH,0e CVde 3,7+1,7 | (Tabela 3).

Tabela 3 - Dados antropométricos e capacidade funcional dos
pacientes submetidos ao pré-transplante renal. Sdo Luis - MA. 2012

Variavel Média DP

Altura 01,6 +00,9
Peso Seco 56,1 +12,0
PiMax -89,8 +40,0
PeMax 63,7 +29,6
Capacidade Vital 03,7 +01,7

A qualidade de vida dos pacientes apresentou a
média 15,7+32,5 para o dominio Limitacao por Aspectos
Fisicos e média de 31,4+35,9 para o dominio referente
aos Aspectos Emocionas (Tabela 4).

Tabela 4 - Dominios referente a qualidade de vida dos pacien-
tes submetidos ao pré-transplante renal. Sdo Luis - MA.2012.

Dominios Média DP Variacao
Capacidade Funcional 70,7 31,1 0-100
Limitacdo por Aspectos Fisicos 15,7 +32,5 0-100
Dor 58,0 29,2 0-100
Estado Geral de Saude 33,0 16,1 0-100
Vitalidade 50,2 £20,3 0-100
Aspectos Sociais 49,5 +27,4 0-100
Aspectos Emocionais 31,4 +35,9 0-100
Saude Mental 57,4 21,3 0-100

Discussao

O transplante renal é considerado um tratamen-
to de escolha para o paciente com DRC, promovendo
melhorias na qualidade de vida, reducdao em custos
hospitalares e mortalidade, oferecendo uma expectati-
va de vida superior quando comparada a hemodialise.

De acordo com Censo Brasileiro de Nefrologia®
de 2011, dos 50.128 pacientes avaliados, 57,3% sao
do sexo masculino e 66,9% estdo na faixa etariade 19 a
64 anos. Neste estudo observou-se que a maioria dos

Lima-Neto PM, Lima EVNCL

pacientes era do sexo masculino, na faixa etaria entre
31 e50anos ecasados.

Segundo o estudo de Kusumota et al.,”” existem
mais individuos do sexo masculino com doenca renal
cronica, aumentando as filas por programas de hemodia-
lise ou na espera de um transplante renal. Vale ressaltar
que aidade avancada é um importante fator de risco a ser
considerado para diagnostico de alguma patologia renal.

Um estudo realizado em Sao José do Rio Preto-
SP'® que avaliou a adesdo medicamentosados pacientes
submetidos ao transplante renal, encontrou que 57%
dos pacientes submetidos ao transplante eram casa-
dos, dado semelhante ao encontrado neste estudo.

O tipo de terapia renal substitutiva mais utiliza-
do foia hemodialise e o tempo médio entre os paciente
foi superior a trés anos. De acordo com Sesso etal.,”” e
Viana et al.,”® essas caracteristicas estdo relacionadas
as longas filas para realizacdo de transplante renal ou
ausénciade um doador compativel.

Verificou-se que a médiade altura e peso seco foi
de 1,6 me 56,1 Kg respectivamente, os valores dessas
medidas foram similares aos encontrados em estudo
realizado por Breitsameter et al.,”’ com média de altura
de1,6+0,9mede69,2+15,4 Kg parao peso seco.

Os pulmdes sao afetados pela doenca renal e
sucessivas sessdes de hemodialise, deixando o pacien-
te exposto a alteracdes na funcao muscular respirato-
ria, mecanica pulmonar e nas trocas gasosas.

Ao analisar os dados a respeito da PiMax e PeMax
foi observado que os valores estdo préximos a outros
estudos que avaliaram forca e funcdo pulmonar®®, e a
média da Capacidade Vital foi abaixo do esperado.

Repercussdes semelhantes foram detectadas
por Schardong et al.,** através da espirometria e mano-
vacuometria, realizadas em 30 pacientes portadores
de DRC submetidos a hemodialise, foi constatado que
a CV, o volume expiratério forcado no primeiro segun-
do (VEF1) e o indice Tiffeneau (VEF1/CVF), apresenta-
vam valores muito abaixo do previsto e, em média,
inferiores aos dos outros estudos, atribuindo essas
mudancas secundarias as alteracdes restritivas pulmo-
nares desses individuos.

No presente estudo, observou-se alteracdo na
qualidade de vida de pacientes no pré-transplante
renal, sendo que o maior comprometimento foi identi-
ficado nos dominios estado geral de saude, aspectos
emocionais e nas limitacdes por aspectos fisicos.

Estudo realizado por Barbosa et al.,”> encontrou
escores baixos em dois dominios especificos que con-
cordam com os dados encontrados neste estudo, mos-
trando limitacdes nos aspectos fisicos (45,6+37,1) e
estado geral de saude (52,0+24,5). Os dados encontra-
dos por Santos’® ratificam um déficit principalmente
nos aspectos emocionais(34,7+41,4) e limitacdes por
aspectos fisicos (33,0+41,1).

Os resultados evidenciam que os pacientes com
doenca renal crénica apresentam comprometimento
da funcao pulmonar e na qualidade de vida. Os valores
de PeMax sao mais indicativos de déficit no sistema
respiratorio e os dominios relacionadas a limitacdo por
aspectos fisicos e estado geral de saude, sdo os que
mais comprometem a qualidade de vida.
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CUIDADORES FAMILIARES DE IDOSOS PORTADORES DE CONDICAO CRONICA

FAMILY CAREGIVERS OF ELDERLY PATIENTS WITH CHRONIC CONDITION

Thaysa Gois TrintaAbreu’, Luciana Batalha Sena', Amanda Silva de Oliveira’, Maria Licia Holanda Lopes®, Ana Hélia de Lima Sardinha’

Resumo

Introducdo: O cuidador familiar € um componente essencial aos cuidados de satde de idosos acometidos por condi¢des croni-
cas ou incapacitantes de longa duracdo. Objetivo: Identificar os cuidadores familiares de idosos portadores de condicdo créni-
ca. Métodos: Estudo descritivo com abordagem quantitativa realizado no domicilio de idosos dependentes de cuidados de
familiares cadastrados e atendidos na Estratégia Satde da Familia do Centro de Saude Genésio Ramos Filho e do Centro de
Saude Cohab-Anil, Sdo Luis (MA). Resultados: Foram investigados 40 cuidadores, sendo 95% do sexo feminino, 30% tinham
faixa etariaentre 61 e 70 anos, eram aposentados (42,5%), e 60% possuiam renda equivalente a dois salarios minimos. Quanto a
escolaridade predominou o ensino médio completo representando 60%. Os cuidadores casados ou com unido estavel eram
52,5%. Dentre as condi¢des cronicas, 75% apresentaram hipertensdo arterial. O grau de parentesco foi de 52%, os quais eram
filhos. O quantitativo dos que residiam com o idoso foi de 92,5%, sendo que 85% realizavam outras tarefas além do cuidar e 95%
cuidavam ha mais de trés anos. Conclusao: Evidenciou-se a predominancia de cuidadores familiares do sexo feminino, casa-
dos, aposentados, com ensino médio completo, com residéncia no mesmo domicilio que o idoso, parentesco de primeiro grau,
cuidadores ha mais de trés anos que realizavam outras tarefas além dos cuidados com o idoso.

Palavras-chave: Enfermagem. Sadde do Idoso. Cuidadores.

Abstract

Introduction: The family caregiver is an essential component in the care of elderly patients with long-term disabling or chronic
conditions. Objective: To Identify the family caregivers of elderly people with chronic condition. Methods: Descriptive study
with quantitative approach performed in houses of elderly people that are dependent of family caregivers and are enrolled and
treated in the Family Health Strategy of the Genésio Ramos Filho Health Center and Cohab-Anil Health Center in Sao Luis,
Maranhao, Brasil. Results: Of the 40 family caregivers, 95.0% were female and 30.0% were between 61 and 70 years of age.
Most caregivers were retired (42.5%) and 60.0% had an income of two minimum wages. Regarding the level of education, 60.0%
had high school level. The percentage of caregivers who were married or with stable union was 52.5%. Among the chronic condi-
tions, 75.0% presented hypertension. Concerning the degree of kinship, most were sons/daughters being 52.0%. 92.5% respon-
dents lived with the elderly and 85.0% performed other tasks beyond taking care of the elderly. 95.0% had taken care of the
elderly people during more than three years. Conclusion: Most of family caregivers were female, married and retired. They had
completed high school and lived in the same house of the elder and being of first degree of kinship. These caregivers had taken
care of the elderly people during more than three years and had done other tasks beyond taking care of them.

Keywords: Nursing. Health of the Elderly. Caregivers.

Introducao

O envelhecimento populacional é hoje um proemi-
nente fendmeno mundial, principalmente em decorréncia
dos avancos cientificos e das novas tecnologias emprega-
das na medicina, ocasionando alteracdes na distribuicdo
da piramide etaria, refletindo um aumento da participa-
cdo relativa da populacdo idosa, em comparacdo aos
demais grupos etarios ocorrendo, consequentemente,
uma diminuicdo dos grupos mais jovens e o aumento
absoluto da populacdo adulta, particularmente aidosa'.

Esta nova configuracao etaria denota o aumento
da expectativa de vida da populacao brasileira, a qual,
segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, foram estimados em 69,73 anos para
homens e 77,32 anos para as mulheres. Ainda segun-
do dados do IBGE, o declinio da fecundidade no Brasil

também pode ser conferido através dos resultados que
mostram que o niumero médio de filhos nascidos vivos
por mulher ao final de seu periodo fértil foi de 1,86
filho, dado inferior ao do Censo 2000, quando encon-
trou-se 2,38 filhos’.

A essas mudancas da-se o nome de transicdo
demografica, que significa a passagem de um regime
demografico de alta natalidade e alta mortalidade para
outro com baixa natalidade e baixa mortalidade®, por
conseguinte observou-se também uma transicao epi-
demiolégica, tonando-se preocupantes as doencas
infectocontagiosas que deram lugar a alta prevaléncia
de condicdes crénicas’.

Por sua vez, a Organizacao Mundial de Sadde -
OMS, define “condicdes cronicas” aquelas que abran-
gem tanto as doencas ndo-transmissiveis quanto inu-
meras doencas transmissiveis que se tornaram croni-

" Graduandas do Curso de Enfermagem. Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.
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cas; incluem ainda os disturbios mentais de longo
prazo e as deficiéncias fisicas continuas. Tais “condi-
¢Oes cronicas” fazem parte de uma categoria extrema-
mente vasta de agravos que apresentam pontos em
comum: sdo persistentes e necessitam de certo nivel
de cuidados permanentes, exigindo mudancas no
estilo de vida e gerenciamento da saude’.

Segundo Montezuma et al.,’ diante desse novo
contexto, deve-se ressaltar a figura do cuidador famili-
ar, pois geralmente a funcao de cuidador é assumida
por uma Unica pessoa, denominada cuidador principal,
seja por instinto, vontade, disponibilidade ou capacida-
de, assumindo tarefas de cuidado, atendendo as neces-
sidades doidoso e responsabilizando-se por elas. Outro
fator determinante para o membro familiar se tornar
cuidador é a obrigacdo e/ou dever que ele mesmo tem
para com o idoso. Isto pode ser entendido como um
sentimento natural e subjetivo ligado a um compromis-
so constituido ao longo da convivéncia familiar.

Sendo assim, o presente estudo foi motivado
pelo elevado aumento da demanda por cuidadores de
idosos, em razdo do crescente aumento demografico
da faixa etaria pertinente. Diante do exposto, obser-
vou-se a necessidade de identificar os cuidadores fami-
liares de idosos portadores de condicao cronica de
uma Unidade Basica de Saude de Sao Luis (MA).

Métodos

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
realizado com idosos cadastrados e atendidos na
Estratégia Saude da Familia do Centro de Saude Gené-
sio Ramos Filho e do Centro de Saude Cohab-Anil, no
periodo de janeiro a junho de 2013.

A amostra deste estudo foi ndo probabilistica do
tipo intencional e compreendeu 40 cuidadores que aten-
deram aos critérios de inclusdo, sendo familiar com
idade igual ou maior de 18 anos, prestando cuidados ha
pelo menos seis meses aoidoso com idade igual ou supe-
rior a 60 anos, portador de condicdo crénica ha mais de
um ano e cadastrado na Estratégia Saude da Familia.

A coleta de dados foi realizada no domicilio do
idoso utilizando-se um questionario com perguntas
fechadas referente as varidveis socioecondmicas,
demograficas (idade, género, escolaridade, estado
civil, se residia ou ndo com o idoso, se trabalhava e/ou
estudava e grau de parentesco) e o estado de saude
(presenca de problemas de sadde e nimero de comor-
bidades) do entrevistado.

Para a selecido dos cuidadores familiares de
idosos portadores de condicdo crénica que se encaixa-
vam na tematica do estudo, foi realizado visitas domi-
ciliares juntamente com Agentes Comunitarios de
Saude responsaveis e conhecedores da localidade em
que as familias residiam, a fim de facilitar a aproxima-
cao com os cuidadores.

Em todas as visitas domiciliares, os cuidado-
res foram esclarecidos quanto aos objetivos e a
metodologiado estudo, da solicitacdo da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
assegurando-se o direito de acesso aos dados e a
garantia de deixar o estudo se achassem convenien-
te, bem como foraminformados dos aspectos relaci-
onados aoanonimato napesquisa.

Os dados foram digitalizados através do progra-
ma Epi-info® v7, e analisados considerando-se os
nimeros absolutos e percentuais.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA, com
Parecer N° 128.214, de acordo com a Resolucdo n°
466/12 do Conselho nacional de Satide (CNS).

Resultados

Dos 40 cuidadores 95% eram do sexo feminino e
apenas 5% do sexo masculino. A faixa etaria de maior
frequéncia foi de 61 a 70 anos seguida da faixa etaria
de 51 a 60 anos. Quanto a ocupacdo 42,5% eram apo-
sentados e a 22,5% “do lar’. A renda mensal familiar
mostrou que 60,0% possuiam renda equivalente a dois
salarios minimos. A maioria dos cuidadores (60,0%),
tinham o ensino médio completo, 15,0% ensino funda-
mental completo e 15,0% possuiam educacao superior
completa. A maioria era casado ou unido estavel
(52,5%)(Tabelal).

Tabela 1 - Caracterizagao dos cuidadores de idosos portadores de condi-
¢éo crénica. Sdo Luis - MA, 2013.

Sexo do cuidador n %
Feminino 38 95,0
Masculino 02 05,0
Faixa etaria

18-30 anos 05 12,5
31-40 anos 04 10,0
41-50 anos 08 20,0
51-60 anos 03 07,5
61-70 anos 12 30,0
71-80 anos 04 10,0
= 81 anos 04 10,0
Ocupacao

Aposentado(a) 17 42,5
Do lar 09 22,5
Outros 14 35,0
Renda

1 a 2 salarios minimos 24 60,0
3 a 4 salarios minimos 13 32,5
> 5 salarios minimos 03 07,5

Escolaridade

Analfabeto(a) - -
Ensino fundamental completo 06 15,0
Ensino fundamental incompleto 03 07,5
Ensino médio completo 24 60,0
Ensino médio incompleto 01 02,5
Educacao superior completa 06 15,0
Educacao superior incompleta - -
Estado civil

Casado/uniao estavel 21 52,5
Solteiro 11 27,5
Separado/divorciado 01 02,5
Viavo 07 17,5
Total 40 100,0
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Dentre as doencas crénicas nos idosos destaca-
ram-se: hipertensao arterial (75,0%) diabetes (47,5%),
acidente vascular cerebral (40,0%), Doenca de Alzhei-
mer (12,5%), coronariopatia (10%) doenca osteoarticu-
lar (10%) doencade parckinson e outros (7,5) (Figura 1).
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Figura 1 - Condicao crénica dos idosos portadores de doengas cronicas.
Sé&o Luis - MA, 2013.

O grau de parentesco dos cuidadores mostrou
que os filhos sdo mais frequentes (52,5%), seguido dos
esposos (27,5%), irmaos (8,0%) e outros familiares
(12,5%) (Figura 2).
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Figura 2 - Grau de parentesco dos cuidadores de idosos portadores de
condicdes cronicas. Sao Luis - MA, 2013

O percentual dos cuidadores que residiam com
o idoso foi de 92,5%, dos quais 85,0% referiram que
realizavam outras tarefas além do cuidar. Observou-se
que 95,0% cuidavam ha mais de trés anos e 2,5% até
um ano (Tabela 2).

Tabela 2 - Moradia e tempo de atuagéo dos cuidadores junto ao idoso
portador de condicao cronica. Sao Luis - MA.2013.

Cuidadores que residiam com o idoso n %
Residem 37 92,5
Nao residem 03 07,5

Cuidadores que realizavam outras tarefas
além dos cuidados com o idoso

Realizam 31 85,0
N&o realizam 09 15,0
Periodo dedicado aos cuidados com o idoso

Até 1 ano 01 02,5
De 1 a 3 anos 01 02,5
Mais de 3 anos 38 95,0
Total 40 100,0

AbreuTGT, Sena LB, Oliveira AS, Lopes MLH, Sardinha AHL

Discussao

Apesar da crescente participacdo dos homens
de diferentes idades e graus de parentesco cuidando
de idosos, como mostrou os estudos de Scazufca’ e
Lund?®, que revelaram que 41,5% e 39%, respectivamen-
te, eram cuidadores do sexo masculino, os dados
ainda demonstraram que as mulheres ocupam com
maior frequéncia o papel de cuidador do que os
homens, e isso também esta relacionado a disponibili-
dade de tempo e predisposicdo para assumir as tarefas
inerentes aos cuidados com a pessoaidosa.

Santos’ relata que apesar dos esforcos empre-
endidos para desconstruir os papéis socialmente
engendrados, o cuidado ainda é compreendido como
um aspecto predominantemente feminino, realizado
gratuitamente no ambito familiar.

Corroborando com o estudo de Oliveira et al.,"
constatou-se que um percentual significativo dos cui-
dadores possuia outras atribuicoes além do cuidado
com o idoso, realizando muitas vezes jornadas duplas
e até triplas de trabalho, com obrigacdes no servico, no
cuidado com o idoso e com as atribuicbes domésticas
como limpeza e alimentacao.

Em compensacdo, o estudo de Nakatani et al.,"
relata que o cuidador ao exercer outras atividades,
além dos cuidados com o idoso, pode lhe trazer benefi-
cios, pois a possibilidade da alternancia de atividades
geralmente proporciona oportunidades de descanso
das tarefas diretas com o idoso, além de favorecer a
interacdo social, minimizando problemas como isola-
mento, angustia ou depressao.

Por outro lado, quanto mais jovem o cuidador,
mais afetada é a sua qualidade de vida psicolégica,
podendo ser explicado pelo fato de a atividade de cui-
dado gerar stress e sobrecarga emocional, além de
privacdes sociorecreativas. Entretanto, quanto mais
idoso o cuidador, mais experiéncia e resiliéncia possu-
em para ter capacidade de aceitacdo dos fatos'.

Goncalves et al.,” observou que um dos aspec-
tos que comprometem o cotidiano da maioria das fami-
lias cuidadoras da camada com menor renda da popu-
lagdo é justamente a dificuldade financeira. Muitos
cuidadores estdo desempregados e sobrevivem dos
recursos provenientes da aposentadoria do idoso que,
em muitos casos, é insuficiente para atender as neces-
sidades basicas do préprio idoso, quanto mais dos
membros de uma familia multigeracional.

Os dados revelados pelo presente estudo, no entan-
to contradizem outros estudos com cuidadores em que a
escolaridade é predominantemente baixa, compreenden-
do que um baixo nivel de escolaridade interfere, direta e
indiretamente, no auxilio e cuidados, comprometendo a
qualidade da atencdo prestada ao idoso. Além disso, a
baixa escolaridade pode apresentar-se como barreira no
processo da educacao em saude, visto que o conhecimen-
to do cuidador é insuficiente, sendo necessaria atencao
redobrada dos profissionais de salide aos cuidadores fami-
liares, a fim de orienta-los a prevenir possiveis enganos,
exigindo, portanto, que os profissionais utilizem onerosos
recursos para alcancar os objetivos desejados ™"

Verificou-se que a condicao predominante de
possuir um(a) companheiro(a), beneficia o cuidador,
proporcionando um menor sentimento de solidao e
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maior apoio emocional.

Constatou-se que ao precisarem de ajuda e o
conjuge ndo puder desempenhar o papel de cuidador
do idoso, por ja ter falecido ou por também necessitar
de cuidados, aresponsabilidade passa a ser umatarefa
para os filhos adultos, que geralmente assumem o
papel de cuidadores. Por sua vez, os filhos referem que
cuidam pelo amor que sentem pelo genitor, procuran-
do aceitar seus defeitos, e também pelos lacos de afeto
que os une, pelo vinculo afetivo e uma responsabilida-
de culturalmente definida, conhecida como “obrigacdo
filial”'®. Ser cuidador da propria mie (ou pai) transcende
0 ato em si, pois resgatam o carinho, o amor, e possibi-
lita aretribuicao de valores e cuidados, além de esvane-
cer as desavencas do cotidiano. Essa circunstancia
pode ser vista como favoravel para o idoso que recebe
os cuidados, uma vez que suas demandas de cuidado
podem ser atendidas prontamente. Ja para o cuidador
pode ser vista como negativa, devido a grande exposi-
cdo aos efeitos do processo de cuidar que ele vivencia
diariamente, podendo gerar elevados niveis de tensdo.

Observou-se ainda que assumir o fato de ser o
responsavel pelo cuidado ndo é uma opcao, porque em
geral, o cuidador ndo toma a decisdao de cuidar, mas
este se define diante da indisponibilidade de outros
possiveis cuidadores para cuidar e, quanto mais o cui-
dador se envolve, mais os nao cuidadores se desvenci-
Iham do cuidado'®. Assim percebeu-se que, uma vez
assumindo o cuidado dificilmente serd transferivel,
ocasionando a falta de tempo para atender as necessi-
dades e interesses pessoais, por dedicar-se ao bem-
estar de outrem, comprometendo e ameacando o bem-
estar do cuidador. Abrir mao de si para cuidar do outro
é algo que pode ser sustentado durante certo periodo,
mas além do limite gera frustracao pela falta de tempo
para atender as necessidades e interesses pessoais'’.

Evidenciou-se portanto a predominancia de

Referéncias

1. Areosa SVC, Areosa AL. Envelhecimento e dependén-
cia: desafios a serem enfrentados. Textos & Contextos,
2008; 7(1): 138-150.

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.
Censo demografico 2010. Disponivel em:
http://www.censo2010.ibge.gov.br/index.php/.
Acessoem: 13jan. 2012.

3. Lebrao ML. Epidemiologia do envelhecimento. BIS - Bol
Inst Saude, 2009; 47: 23-26.

4. Carreira L, Rodrigues RAP. Dificuldades dos familiares
de idosos portadores de doencas cronicas no acesso a
Unidade Basica de Saude. Rev Bras Enferm, 2010;
63(6): 933-939.

5. Organizac¢do Mundial da Saude - OMS. Cuidados inova-
dores para condicdes cronicas: componentes estrutu-
rais de acdo relatorio mundial 2003. Brasilia: Ministé-
rio da Sadde, 2003.

6. Montezuma CA, Freitas MC, Monteiro ARM. A familia e
o cuidado ao idoso dependente: estudo de caso. Rev
Eletrén Enfermagem, 2008; 10(2): 395-404.

7. Scazufca M. Versao brasileira da escala Burden Intervi-
ew para avaliacao de sobrecarga em cuidadores de
individuos com doencas mentais. Rev Bras Psiquiatr,
2002;24(1):12-17.

cuidadores familiares do sexo feminino com faixa
etdria de 61 a 70 anos, casados, aposentados, com
ensino médio completo, com renda familiar de 1 a 2
salarios minimos e parentesco de primeiro grau, cuida-
dores ha mais de trés anos, com realizacdo de outras
tarefas além dos cuidados com o idoso.

Ao observar as frequéncias das faixas etarias
acima de 60 anos, constatou-se que 50% dos cuidado-
res entrevistados também eram idosos, ou seja, pesso-
as idosas estavam cuidando de outros idosos.

Verificou-se também que a maioria dos cuidado-
res residiam no mesmo domicilio que o idoso, contri-
buindo para o surgimento de limitagdes e modifica-
codes no estilo de vida do cuidador e para o aumento
das atividades diarias, em decorréncia dos cuidados
continuos em prol da pessoaidosa.

Quanto ao estado de saude, foram predominan-
tes os cuidadores que relataram ndao possuir nenhuma
doenca de base, porém faziam uso de alguma medica-
cao, realizavam acompanhamento médico periodico e
consideraram que sua salide eraregular.

os resultados deste estudo remetem a uma
importante questao de saude publica; a saude dos
cuidadores de idosos portadores de condicdo crénica.
Constatou-se que a hipertensao arterial apresenta a
maior frequéncia dentre as condicdes cronicas acome-
tidas pelos idosos. A hipertensao arterial é um dos
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por AVC,
por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e,
em combinacdo com o diabetes, por 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal. Dentre as complicacdes,
observa-se que as doencas cerebrovasculares sao as
mais frequentes e as que mais ocasionam sequelas
fisicas e, consequentemente, demandam maior apoio
familiar narealizacdo dos cuidados”.

8. Lund M. Caregiver, take care. Geriatric Nursing, 2005;
26(3):152-153.

9. Santos TS. Género e politicas sociais: novos relaciona-
mentos sobre a estrutura familiar. SER Social, 2008;
10(22):97-128.

10. Paulo MG, Teixeira AR, Jotz GP, Barba MC, Bergmann
RS. Avaliacdo da qualidade de vida de cuidadores de
idosos portadores de deficiéncia auditiva: influéncia
do uso de proteses auditivas. Arq Int Otorrinolaringol
/ Intl Arch Otorhinolaryngol, 2008; 12(1): 28-36.

11. Oliveira SK, Landgraf-Junior FJ, Dellaroza MSG, Yama-
da KN, Trelha CS, Cabrera MAS. Perfil dos cuidadores
de idosos atendidos pelo Projeto de Assisténcia Inter-
disciplinar a Idosos em Nivel Primario - PAINP - Londri-
na-PR. Ciéncia, Cuidado e Saiide, 2006; 5(2): 184-192.

12. Nakatani AYK, Souto CCS, Paulette LM, Melo TS, Souza
MM. Perfil dos cuidadores informais de idosos com
déficit de autocuidado atendidos pelo Programa de
Saude da Familia. Rev Eletrén Enfermagem, 2003;
5(1):15-20.

13. Goncalves LHT, Alvarez AM, Sena ELS, Santana LWS,
Vicente FR. Perfil da familia cuidadora de idoso doen-
te/fragilizado do contexto sociocultural de Florianépo-
lis, SC. Texto Contexto Enferm,2006;15(4):570-577.

148

Rev Pesq Salde, 14(3): 145-149, set-dez, 2013



Martins JJ, Albuquerque GL, Nascimento ERP, Barra
DCC, Souza WGA, Pacheco WNS. Necessidades de
educacdo em saude dos cuidadores de pessoas idosas
no domicilio. Texto Contexto Enferm, 2007; 16(2):
254-262.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a
Saude. Departamento de Atencao Basica. Envelheci-
mento e salide da pessoaidosa. Brasilia: [s.n.]. 2006.

Pavarini SCI, Varoto VAG, Barham EJ. De necessidades
a intervengdo: etapas na organizacdo de um servigco
de orientacdo para cuidadores de idosos. In: Thiollent
M, Araujo-Filho T. Metodologia e experiéncias em
projetos de extensdo. Rio de Janeiro: Universidade
Federal Fluminense; Sao Carlos: Universidade Federal
de Sao Carlos. No prelo 2001. pp 29-31.

AbreuTGT, Sena LB, Oliveira AS, Lopes MLH, Sardinha AHL

Montefusco SRA, Bachion MM, Veral, Caixeta C, Munari
DB. Tensao do papel de cuidador: ocorréncia em famili-
ares de pessoas com doencas cronicas hospitalizadas.
Ciéncia Cuidado e Satide, 2011; 10(4): 828-835.

Karsch UMS. (org.). Envelhecimento com dependéncia:
revelando cuidadores. Sao Paulo: EDUC; 1998. 246 p.

Rev Pesq Saude, 14(3): 145-149, set-dez, 2013

149



ISSN-2179-6238 Artigo Original / Original Article

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E EM SAUDE NO
NORDESTE BRASILEIRO

SOCIOECONOMIC, DEMOGRAPHIC AND HEALTH INEQUALITIES IN NORTHEAST REGION OF BRAZIL
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Resumo

Introducdo: O Brasil é um pais com enormes desigualdades socioecondmicas, demograficas e em sadde. Entre os municipios
brasileiros a situacdo da desigualdade é ainda mais marcante, principalmente na regido nordeste do pais. Objetivo: Analisar as
desigualdades socioecondmicas, demogréficas e de satde nas cidades do nordeste brasileiro que apresentam diferentes indi-
ces de Desenvolvimento Humano (IDH) 2000. Métodos: Trata-se de um estudo ecol6gico com base em dados secundarios dis-
poniveis nos sites do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e
Ministério da Saude, referentes aos municipios de maior (Salvador-BA), médio (Jodo Alfredo-PE) e menor (Manari-PE) IDH. Resul-
tados: Observou-se que o Produto Interno Bruto de Salvador (BA), foi trés vezes o de Manari (PE). A incidéncia de pobreza foi
elevada (>58%) nas duas cidades de pior IDH. O grau de urbanizacdo e o indice de Gini decrescem em direcdo as cidades de pior
IDH. Manari (PE), teve a maior dependéncia de servicos publicos de saude. A oferta de médicos e enfermeiros foi abaixo dos
parametros recomendados em todas as cidades. Conclusao: As desigualdades inter-regional sdo significativas e inaceitaveis,
apontando a necessidade de melhoras nas condicdes de vida da populacdo nordestina no inicio desse século.

Palavras-chaves: indice de Desenvolvimento Humano. Cidades. Desigualdades. Condicées de vida e saiide. Ecologia.

Abstract

Introduction: Brazil is a country with wide socioeconomic, demographic and health inequalities. Among the Brazilian munici-
palities, the situation of inequality is even more striking, especially in the northeast region. Objectives: To analyze the socioeco-
nomic, demographic and health inequalities in cities from northeastern Brazil that have different Human Development Index
(HDI) 2000.Methods: Ecological study based on secondary data available on the websites ofthe United Nations Development
Programme, Brazilian Institute of Geography and Statistics and Ministry of Health relating to municipalities with higher (Salva-
dor/BA), intermediate (Jodo Alfredo/PE) and lower (Manari/PE) HDI. Results: We observed that the gross domestic product in
Salvador/BA was three times higher than in Manari/PE. The incidence of poverty was high (>58%) in the two cities that had the
worst HDI. The degree of urbanization and the Gini index decrease toward the cities with worst HDI. Manari/PE had the greatest
dependence on public health services. The supply of physicians and nurses was below the recommended parameters in all cities.
Conclusion: Interregional inequalities are significant and unacceptable and that points out to the need for improvement of
living conditions in the populations of the Northeast region at this century beginning.

Keywords: human development indexes. Cities. Inequalities. Health and social conditions. Ecology.

Introducao

O Brasil & um pais com enormes desigualdades
socioecondmicas, demogréficas e em saude'’. Do ponto
de vista regional, apresenta marcadas diferencas em
seus territérios. As regides Sul e Sudeste apresentam,
em geral, os melhores indicadores e as regides Norte e
Nordeste, os piores'>. Entre os municipios brasileiros a
situacdo da desigualdade é ainda mais marcante, pois
ha algumas cidades da regido Nordeste do pais com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) semelhante a
paises como EstOnia, Hungria, Qatar e Israel e outras
proximas aos de Haiti, Laos, Iémen e Madagascar™”.

Essa profunda diferenca inter-regional revela a
distanciaque ainda separaas atuais condicoes devidae
saude das populacdes das médias nacionais e, em
alguns indicadores, das médias observadas para a
regido Nordeste**®. As desigualdades vivenciadas por
parte consideravel da populacdo do Nordeste brasileiro

" Enfermeiro. Mestre em Saude Coletiva.

decorrem de uma complexa combinacdo de fatores
individuais e contextuais, fortemente associados aos
aspectos socioecondmicos e demograficos presentes
nessaregiao™®’.

O levantamento de informacdes relevantes para
as cidades nordestinas a partir do IDH refletem as con-
dicdes gerais de vida, a oferta de recursos e a disponi-
bilidade de servicos de saude®”®. O IDH é uma impor-
tante medida socioeconémica, com boa validade para
verificar desigualdades sociais e de saude’” e que
representa sinteticamente o bem-estar de uma deter-
minada populacdo®.No entanto, parte dos estudos que
descrevem a presenca de desigualdades entre munici-
pios com diferentes IDH ndo realiza analise integrada
de indicadores e nem observam as diferencas para
uma mesma regiao do pais. Essa condicdo tem limita-
do a compreensdao do estagio de desenvolvimento
social e econdmico entre as varias regides do pais.

Desse modo, este estudo analisou inter-

* Enfermeira. Especialista em Saude Materno-Infantil. Secretaria Municipal de Saide de Cururupu - MA.
* Doutorando em Saude Coletiva pelo Instituto de Estudos em Salde Coletiva. Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ.
* Cirurgia-dentista. Docente do Departamento de Sal(ide Publica. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.
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regionalmente as principais desigualdades socioeco-
ndémicas, demograficas e em salde em cidades do nor-
deste brasileiro que apresentam diferentes IDH 2000.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico e de abordagem
quantitativa com base em dados secundarios sobre as
desigualdades socioecondémicas, demograficas e de
cobertura de servicos de saude em municipios do Nor-
deste brasileiro que apresentam diferentes indices de
Desenvolvimento Humano, em 2000 (IDH).

O IDH foi criado na década de 1990 como alter-
nativa aos indicadores que consideram apenas a
dimensdo econdmica do desenvolvimento. E construi-
do a partir da aglutinacao de indicadores representati-
vos das trés dimensdes basicas do desenvolvimento
humano e para os quais se dispde de informacdes com
maior regularidade nos diversos paises (um indicador
do nivel educacional - indice de analfabetismo e taxa de
matricula; longevidade - a esperanca de vida ao nascer;
earenda- Produto Interno Bruto (PIB) per capita)’.

O IDH final é calculado como a média das medi-
das transformadas, e desse modo possui valores extre-
mos no intervalo de 0 a 1. Logo, por meio desse indice
0s municipios podem ser classificados com baixo IDH
(<0,5) médio IDH (0,5 e 0,8) ou alto IDH (>0,8)".

Para esse estudo, foram selecionados os munici-
pios do Nordeste brasileiro, o de maior, médio e de
menor IDH/2000. Na selecao do municipio de maior
IDH, excluimos Fernando de Noronha por ser distrito
estadual de Pernambuco e ser uma ilha oceanica sem
area territorial contigua a outro municipio e por isso
geograficamente diferente dos demais municipios da
regido. Assim, foi selecionada a cidade de IDH logo
posterior. Além disso, como a distribuicao do IDH dos
municipios foi simétrica (-0,49) elegeu-se um munici-
pio com valor médio de IDH. Por existir oito cidades
com valor médio de IDH (0,610), optou-se pelo sorteio
casual simples, com probabilidade de 12,5% de ser
cadaum escolhido.

Desse modo os municipios selecionados para o
estudo foram: o de maior IDH, Salvador (BA), o médio
Jodo Alfredo (PE) e o de menor IDH, Manari (PE).

Comparou-se indicadores socioecondmicos,
demograficos e de cobertura de servicos de saude das
cidades escolhidas para o estudo no inicio dos anos
2000, a fim de caracterizar situacdo geral de vida e
saude na primeira década desse novo milénio. Foram
considerados os indicadores:

Densidade demogrdfica (hab/Km’); Populacédo
Total; Média de moradores/domicilios; Grau de urbani-
zagdo; Razdo de sexos em todas as idades; Incidéncia da
pobreza; indice de Gini; Coeficiente de mortalidade
infantil (CMI); Taxa de analfabetismo entre pop. >15
anos; Proporcdo de populacdo infantil; Proporcdo de
populacdo idosa; Proporcdo estabelecimento salide
publico; Proporcdo estabelecimento satde puiblico com
internacdo; Leitos existentes/1.000 hab; Niumero de
médicos/1.000 hab; Numero de médicos no Sistema
Unico de Saiide (SUS)/1.000 hab; Niimero de enfermei-
ros/1000 hab; Despesa total com savde/hab. (R$); Taxa
de nascimentos hospitalares; Percentual de cobertura
Estratégia de Salide da Familia (ESF).

Oliveira BLCA, Silva AM, Cunha CLF, Thomaz EBAF

As bases de dados consultadas estavam disponi-
veis por meio eletrénico nos sites do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento’, no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica'® e nos Cadernos de
Informacdes em Satde'" do Ministério da Saude.

Os dados foram tabulados em planilha do Micro-
soft Excel® e transferidos para o Stata, versdo 11.0
(Stata Corp. College Station, Texas, EUA). Efetuaram-se
comparacbes dos indicadores entre os municipios,
estimando-se as associacdes com o IDH. Utilizou-se
andlise de regressao linear com efeitos mistos, adotan-
do-se nivel de significancia de 5% como critério para
rejeicdo das hipoteses nulas.

Resultados

O IDH do municipio de Manari (PE), foi cerca de
25,0% menor do que o do municipio de Jodo Alfredo (PE)
e 42,0% menor do que o do municipio de Salvador (BA).

O municipio de Salvador (BA), apresentou a mais
elevada densidade demografica, com mais de 14 vezes a
soma das densidades dos demais municipios. Embora
seja 0 municipio mais populoso, a média de moradores
em cada um de seus domicilios foi menor do que a de
Jodo Alfredo (PE), e Manari (PE). O grau de urbanizacao no
municipio de Salvador (BA) é muito elevado. Ele decresceu
em direcdo aos menores IDHs (p<0,001). Manari (PE),
apresentou maior razao para o sexo masculino em todas
as idades (p=0,001) e maior proporc¢do de criancas meno-
res de cinco anos nas cidades em estudo. A proporcao
dessa populacdo em Manari (PE), foi cerca de duas vezes
maior do que a de Salvador (BA), e de 1,5 vezes maior do
que adejodo Alfredo (PE), (p=0,021).

O PIB do municipio de Salvador (BA), foi o maior
das cidades em estudo, sendo cerca de trés vezes o das
outras cidades (p=0,005). A incidéncia de pobreza foi
elevada nas cidades de pior IDH (>58%). Esta incidéncia
em Manari (PE), foi 98,0% maior do que a de Salvador
(BA), e 20,2% maior do que a de Jodo Alfredo (PE),
(p<0,001).Oindice de Ginidas cidades em estudo reve-
lou baixa concentracdo de renda, mas com diferencas
entre os municipios (p=0,026).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI, em
Manari (PE), foi 59,1% maior do que o de Jodo Alfredo
(PE), e 57,3% maior do que o de Salvador (BA). A taxa de
analfabetismo em Manari (PE), foi 160,0% maior do que
a de Salvador (BA), e 18,0% maior do que a de Jodo
Alfredo (PE). Apesar das desigualdades verificadas no
CMI e na taxa de analfabetismo, tais diferencas nao
foram significativas (Tabela 1).

As cidades apresentaram padrdao desigual de
locacdo de servicos e de equipamentos fisicos de saude
do setor publico (p=0,02). Verificou-se maior dependén-
cias desses servicos pela populacao de Manari (PE), e
Joao Alfredo (PE), respectivamente. Salvador (BA), apre-
sentou marcadamente maior pulverizacdo de oferta
privada de saude.

Houve maior concentracdo dos servicos publicos
de salde com internacdo em Manari (PE), porém as dife-
renc¢as ndo foram significativas (p=0,375). O niumero de
leitos, médicos e enfermeiros por mil habitantes em
Salvador (BA), foi maior do que o observado nas outras
duas cidades (p<0,05). Nessa cidade o namero de leitos
foi trés vezes maior do que o das outras (p=0,026). O
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Tabela 1 - Caracterizagao dos municipios do nordeste brasileiro em estudo segundo os indicadores socioecondmicos e demogréficos, 2010.

Indicadores Salvador (BA) (IDH=0,805) J. Alfredo (PE) (IDH=0,610) Manari (PE) (IDH=0,467) p-valor
Densidade demografica (hab/Km2) 3.859,35 222,34 47,4 0,013
Média de moradores por domicilios® 03,1 03,3 04,4 0,056
Grau de urbanizagao 100,0 48,9 21,1 0,001
Raz&o de sexos em todas as idades® 87,5 93,7 101,9 0,001
PIB° 10.948,50 4.058,71 3.376,27 0,005
Incidéncia da pobreza 35,7 58,8 70,6 0,001
indice de Gini 00,4 00,3 00,3 0,026
Coeficiente de mortalidade infantil® 17,8 17,6 28,0 0,181
Taxa de analfab. entre pop. 215 anos® 23,8 52,4 61,8 0,162
Proporgéao de populagéo infantil 07,4 08,7 13,2 0,021
Proporcéo de populagéo idosa’ 09,3 13,8 09,1 0,949
Populacao Total 2.675.656 30.743 18.083 0,294

a) domicilios particulares ocupados; b) nimero de pessoas do sexo masculino/nimero de pessoas do sexo feminino; ¢) a precos corretes em 2008; d) nimero
de nascidos vivos por dbitos registrados no Sinasc/Sim, considerando local de residéncia, x 1000, em 2008; e) nimero de nao alfabetizados entre as pessoas
215 anos em relagéo a populagao total; f) nimero das criancas de 0 a 5 anos de idade em relagéo a populagao total; g) nimero de pessoas 260 anos em relagcéo

apopulagéao total.

Tabela 2 - Caracterizagao dos municipios do nordeste brasileiro em estudo segundo as taxas de cobertura dos servicos de saude, 2010.

Indicador Salvador (BA) (IDH=0,805) J. Alfredo (PE) (IDH=0,610) Manari (PE) (IDH=0,467) p-valor
% estabelecimento saude publico 10,0 89,5 100,0 0,002
% estabelecim. satide publico com intern. 16,0 05,9 50,0 0,375
Leitos existentes/1.000 hab. 02,7 00,9 00,9 0,026
Numero de médicos/1.000 hab.” 06,3 01,1 00,8 0,011
Numero de médicos no SUS/1.000 hab.” 04,6 01,1 00,8 0,006
Numero de enfermeiros/1000 hab.” 01,3 00,4 00,4 0,026
Despesa total com saude/ hab.(R$)° 245,8 2271 168,1 0,016
Taxa de nascimentos hospitalares’ 96,6 96,3 82,2 0,150
Percentual de cobertura ESF 11,1 91,3 49,4 0,495

a) recursos humanos por categoriais selecionadas em relagdo a todos os profissionais vinculados ao setor satide/1000 hab.; b) por local de residéncia em reais; ¢) nascidos

vivos registrados por local de residéncia da mae.

nimero de médicos marcadamente decresceu em dire-
cao municipios de menores IDH, com menos de 1/1000
habitantes em uma das cidades. Essa razao foi seis vezes
menor do que a média em Salvador (BA), (p=0,011). A
distribuicdo desigual dos médicos no SUS foi ainda mais
marcada (p=0,006). A oferta de profissionais de enfer-
magem também se apresentou muito abaixo de parame-
tros recomendados (2/1000 hab.) em todas as cidades
(p=0,026). Nas de menores IDH, a oferta desses profissi-
onais foi trés vezes menor do que em Salvador (BA).

As taxas de nascimento hospitalar foram elevadas
e semelhantes nos municipios avaliados, mas um pouco
menor do que a taxa nacional (98%), porém nao apresen-
taram diferencas significativas. Embora tenha o maior
percentual de estabelecimentos com leitos de internacao,
Manari (PE), apresentou taxas consideraveis de nascimen-
to domiciliar (17,8%). Nas cidades de maior e menor IDH,
os percentuais de cobertura da ESF foram baixos e nao
apresentaram diferencas significativas (Tabela 2).

Discussao

Neste estudo, os resultados sugerem a capaci-
dade do IDH em descrever a presenca de significativas
desigualdades inter-regionais nas condicdes gerais de
vida e salde entre as cidades do Nordeste do Brasil
com diferentes niveis de IDH.

O conjunto de indicadores avaliados nesta pes-
quisa revelou: elevada densidade demografica e urba-
nizacdo entre as cidades de maior IDH; elevada inci-
déncia de pobreza nas duas cidades de pior IDH; dife-
rencas importantes nas caracteristicas das populacoes

e grupos etarios nas cidades estudadas; presenca de
dispo padrao de locacao de servicos e de equipamen-
tos fisicos de saude do setor publico; gradientes na
oferta de médicos e de enfermeiros; dependéncia da
oferta de acdes e servicos do SUS e baixa insercao da
ESF nos sistemas locais de saude.

Observou-se que ao contrario do que se deseja-
va a chegada do século XXI ndo garantiu saude para
todas as pessoas. Desigualdades sociais ainda persis-
tem em diferentes regides do Brasil, sobretudo no
nordeste. No inicio do século XXI, IDH, em 2000 para o
Brasil foi de 0,766 e o IDH médio para regidao Nordeste
foi de 0,725, sendo esse o menor indice observado
entre todas as macrorregides do pais”

Embora no Brasil as recentes politicas socioeco-
noémicas e de salde tenham implementado mudancas
que favoreceram a reducdo da pobreza, melhoria da
infraestrutura das cidades e do acesso e uso a servicos
de saude', grande parte das condicdes de vida e satde
dos nordestinos ainda ocorre em um ambiente de pobre-
za, desigualdade social e disparidades na cobertura e
ofertade acdes e servicos de satde"?®,

Essas transformacdes ndo impactaram uniforme-
mente a todos os brasileiros, pois permanecem profun-
das diferencas inter-regionais. Em 2000, o maior IDH do
Nordeste (Fernando de Noronha - PE) ocupou a 102 posi-
¢do no ranking e o menor IDH dessaregido também foi o
pior do pais ocupando a 55072 posicdo (Manari - PE)’.

Nesta pesquisa, o uso do IDH como indicador
agregado da qualidade de vida ambiental que ocorre
nas cidades revela que as elevadas densidades demo-
graficas associadas a graus de urbanizacdao acima da
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média nacional (80%)"'"> ndo tem significado ganhos
nas condicdes de vida e salide, nem no acesso e uso de
bens e servicos. Principalmente, se essa urbanizacao
decorre de apropriacdo desorganizada e inadequada
do ambiente social, em areas periféricas, com precaria
infraestrutura sanitaria e em sobreposicdo de pobreza
como os dados do nosso estudo sugerem'".

Outros estudos também sdo unanimes em evi-
denciar que os estados de saude sao influenciados pela
situacao socioecondmica das pessoas e contextos que
elasresidem'”. Hdumaampla e antiganocio da presen-
¢a de gradientes sociais na saude de moradores com
caracteristicas socioeconémicas mais desfavoraveis’.
Os nossos achados indicam estagios distintos de aces-
soarenda e de reducdo da pobreza, acompanhados de
precarias condicdes devidanas cidades de pior IDH.

O indice de Gini é um dos indicadores de distri-
buicdo de renda mais utilizados'. Em Salvador (BA), o
valor de 0,49, é assumido como representativo de um
grau de extrema perversidade distributiva’. Esse indice
nas outras duas cidades foi menor que 0,40, indicando
menor concentracao de renda. Todavia, a elevada inci-
déncia de pobreza e piores PIB pode demonstra pobre-
za mais uniformemente distribuida nestas cidades.

Nos ultimos anos, no Brasil, houve reducao pro-
gressiva das diferencas de renda medida pelo indice de
Gini (de 0,64 em 1991 para 0,49 em 2009), entre
pobres e ricos. Pelo menos em parte, o sucesso dessa
conquista é atribuido as politicas focais e seletivas de
transferéncia direta de renda e ao aumento dos salari-
0s no pior nivel socioecondmico"'®. No entanto, a baixa
concentracado de renda nas duas cidades de pior IDH é
mais um reflexo das elevadas e homogéneas taxas de
incidéncia de pobreza do que uma forte reducido da
desigualdade de renda.

Também é importante considerar que a efetiva-
cdo das politicas publicas de salde e educacdo apre-
sentam impactos desiguais e heterogéneos entre dife-
rentes regides do Brasil. E possivel perceber um des-
compasso entre o formato dessas politicas e as carac-
teristicas dos seus resultados até entdo levantados’. O
cenario de contradicdes na sociedade brasileira man-
tém regides do pais em estagios anteriores de desen-
volvimento social, econdmico e de infraestrutura, bem
representado pelas desigualdades nos estados de vida
e naofertade servicos de sadde®’.

Outro aspecto relevante dessa contradicao, é
que mesmo com ampla acao dos fatores que levaram a
queda da fecundidade, a partir dos anos 60 no Brasil,
atualmente a populacao infantil ainda é mais prevalen-
te em cidades menos favorecidas do pais e nos grupos
de baixaescolaridade e renda®'’.

Desse modo, é possivel que o IDH possa revelar
padrdes da estrutura etaria nas cidades em estudo,
apontando uma defasagem temporal intrarregional'.
Esse processo mostra-se marcadamente associado ao
contexto socioecondmico e de salude em que ela vem
se apresentando®’.

Em estudos prévios é consenso que a analise de
indicadores técnicos de alocacao de recursos financei-
ros, humanos e de equipamentos fisicos revela o provi-
mento de recursos e servicos para a atencao a saude-
doenca e, ndo os resultados dos mesmos’. O que nos
permiti avaliar a proximidade e a distancia das estima-
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tivas de referéncia propostas para cada indicador de
recurso do setor saide aqui analisados’®. Nesse contex-
to, tais parametros correspondem a médias internacio-
nais que devem ser adequadas as caracteristicas de
paises, regides ou cidades, ao enfoque de politica de
saude adotado, ao perfil demografico, epidemiolégico
e assistencial local”'.

O levantamento dos padrdes de cobertura de ser-
vicos de salide é utilizado como ponto de partida na esti-
macdo preliminar de recursos financeiros, humanos e
fisicos na area de saide publica’. Dessa forma, a descri-
cdo das condicdes de salde das populacdes das cidades
em estudo, a partir dos dados sobre oferta e cobertura de
profissionais e servicos de saude, constitui-se de ferra-
menta relevante na definicao de politicas e programas, na
tomada de decisdes e na avaliacdo de seus resultados’.

As varias transformacdes que a sociedade brasi-
leira vem vivenciando ao longo das ultimas décadas
modificaram ndo sé o padrdo epidemioldgico, a produ-
cdo edistribuicdo social dos problemas de satide'®, mas
também, os investimentos e o formato das politicas e
programas de atencdo a saude.Todavia, particularmen-
te naregido nordeste do pais, deficiéncias substanciais
existem nainfraestrutura, na provisdo de servicos espe-
cializados e nadistribuicdo de recursos humanos'.

Observou-se neste estudo, que a distribuicao
desigual de profissionais da satde produz oferta abai-
xo de parametros recomendados. Sugere-se que um
médico e dois enfermeiros sdo um nimero adequado
desses profissionais para a cobertura de mil habitan-
tes’. Os resultados revelam que a cobertura de profissi-
onais da saude é insuficiente pela distribuicdo inade-
quada, tanto de médicos quanto de enfermeiros, seja
entre as cidades, seja internamente dentro da propria
cidade, como se pode observar pela melhor oferta na
cidade de maior IDH.

Segundo Victora et al.,' em 2011 no Brasil, os
profissionais da sadde registrados em conselhos pro-
fissionais compreendiam 1,5 milhdo de pessoas. O SUS
era o principal empregador do pais para 44% dos médi-
cos e 52% dos enfermeiros. Sendo que no ano de 2007,
existiam cerca de 1,7 médicos e 0,9 enfermeiros para
cada 1.000 habitantes, e tais profissionais estavam
localizados principalmente nas regides Sul e Sudeste e
haviam 455 municipios brasileiros ainda sem médicos.

Para alguns autores, essa condicdo reflete uma
situacdo estrutural e complexa, que se apresenta na
distribuicao regional desigual de profissionais qualifica-
dos, alta rotatividade, falta de carreiras estruturadas e
grandes diferencas salariais entre os municipios estuda-
dos'®. A concentracdo de grupos de profissionais da
saude em centros urbanos também pode decorrer da
oferta nesses locais de melhores condicdes de vida, mora-
dia, trabalho e lazer aos profissionais investigados'.

Possivelmente, ao longo dos anos a baixa efeti-
vidade das politicas de atracdo e de fixacdo profissio-
nais da saude também favoreceu esse quadro desigual
de distribuicdo dos profissionais. O que fragiliza a
oferta de médicos e de enfermeiros nas cidades de pior
IDH e repercute negativamente na garantia de acesso e
uso de servicos de saude, na resolutividade dos princi-
pais problemas de salde nessas cidades e na gestao
dos sistemas de satude locais'®.

O acesso e uso de servicos de saude estao entre
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0s principais atributos de um sistema de sadde'. O
sistema de atencao a salde oferecido nas cidades em
estudo depende dos servicos publicos, sobretudo nas
de pior IDH. Desse modo, torna-se importante o papel
das efetivas acdes do SUS, em virtude dos impactos
positivos desse sistema sobre asatde dos brasileiros®’.

Para os moradores das cidades de pior IDH, a
dependéncia exclusiva do SUS, acompanhada de sua
inadequada organizacao e oferta de profissionais e ser-
vicos de saude, pode induzir a compra de servicos priva-
dos de saude, sobretudo nos niveis de maior complexi-
dade assistencial'®. Gerando impactos negativos nas
situacdes de renda e de satde dos nordestinos'®". Por
outro lado, marcar as responsabilidades do SUS local na
garantiadasalde e cuidado de suas populacdes'.

Outros estudos indicam tendéncia consistente
de melhora na utilizacdo dos servicos de saude no
Brasil, no periodo 1998-2008, principalmente no cui-
dado primario. Entretanto, ainda ha evidéncias de desi-
gualdades entre regides e individuos mais pobres, na
cobertura, no acesso e uso dos servicos de satude'”’.

Nos ultimos anos, a ESF ampliou e capitalizou
acoes e servicos no primeiro nivel de atencdo a saude.
Os percentuais de cobertura da ESF sdo relativamente
elevados, sobretudo em regides rurais e pobres do
pais em grande parte contribuindo no Brasil para a
reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de
saude®. No entanto, ha casos de elevado percentual de
cobertura da ESF que ainda ndo impactaram sobre a
saude de alguns grupos populacionais. Em algumas
regides do Brasil ainda ndo sdo percebidas mudancas
no padrao e na dindmica de salde-doenca-cuidado em
relacdo ao restante do pais®'.

Em parte, a pouca insercdo dessa estratégia na
rede de saude local parece ser acompanhada da alta
rotatividade dos profissionais de saude, das dificuldades
em atrair e fixar médicos em areas remotas, da fragilida-
de de recursos e insumos para sua execuc¢ao, o que tem
gerado distorcdes de sua proposta e filosofia de acao”.

Por fim, além dessas questdes, convém destacar
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PROFUNDIDADE DO SULCO GENGIVAL NAS DENTICOES DECIDUA, MISTA E
PERMANENTE

GENGIVAL SULCUS DEPTH ON THE DECIDUOUS, MIXED AND PERMANENT DENTITIONS

Marcela Mayana Pereira Franco®, Denira Froes Brahuna Serejo Sousa?, Cecilia Claudia Costa Ribeiro’, Adriana de Fatima Vasconcelos Pereira’, Bruno Braga
Benatti’, Claudia Maria Coélho Alves’

Resumo

Introducdo: O sulco gengival tem um importante papel no desenvolvimento da Doenca Periodontal (DP) devido a ocorréncia de
depésito de biofilme bacteriano. Objetivo: Avaliar a variacdo da profundidade do sulco gengival (PSG) nas denti¢des decidua,
mista e permanente em criancas e adolescentes. na faixa etaria de3 al7 anos em Sao Luis (MA). Métodos: Estudo realizado com
criancas entre 3 e 17 anos de idade que ndo possuiam doencas sistémicas e presenca de satde bucal. OPSG foi medido a partir
da margem gengival a extensdo mais apicalda sonda. A medida foi coletada em 3 sitios na face vestibular, de todos os dentes,
utilizando-se umas onda periodontal n® PCPUNC 156. Resultados: Os resultados mostraram que o PSG nos dentes deciduos
superiores variaramdel,1mmal,7mm,enos dentes deciduos inferiores variaram de1,04mm al, 28mm. Nos dentes permanen-
tes superiores, os valores médios da PSG variaram de1,34mm al,90mm.Nosdentes permanentes inferiores, estes valores varia-
ram de1,40mm al,91. OPSG foi ligeiramente maior na maxila que na mandibula tanto nos dentes deciduos quanto nos perma-
nentes. Conclusao: Este estudo concluiu que a profundidade do sulco gengival foi maior na face vestibular dos dentes deciduos
e permanentes superiores; houve um aumento na média da profundidade do sulco gengival nos dentes deciduos com o aumen-
todaidade e diminuicdo da profundidade do sulco gengival nos dentes permanentes com o aumento da idade.

Palavras-chave: Anatomia. Gengiva. Denticdo Mista.

Abstract

Introduction: Gingival sulcus plays an important role on the development of periodontal disease due to occurrence of deposit of
bacterial biofilm. Objective: To evaluate the variation of Gingival Sulcus Depth (GSD) on deciduous, mixed and permanent
dentitions in children and teenagers between 3 to 17 years of age in Sao Luis (MA). Methods: The requirements to participate in
the study were to have no systemic diseases, and the presence of gingival health. The GSD was measured from the gingival mar-
gin to the most apical extension of the probe. The measurements were collected from three buccal sites of all teeth, using a
periodontal probe PCPUNC 156.Results: the results showed that GSD on the maxillary deciduous teeth varied from 1.10 mm to
1.7mm and on the deciduous mandibular teeth varied from 1.04mm to 1.28mm. On the permanent maxillary teeth, the mean
values of GSD ranged from 1.34mm to 1.90mm. Concerning the permanent mandibular teeth, these values ranged from
1.40mm to 1.91 mm. The GSD was slightly greater in maxillary than in the mandibular on deciduous and permanent teeth.
Conclusion: The depth of the gingival sulcus was deeper on the buccal surfaces of the deciduous maxillary and permanent
teeth. There was an increase in the mean depth of the gingival sulcus on the deciduous teeth with the increase of age. Otherwise,
there was decrease of the depth of the gingival sulcus on permanent teeth with increase of age.

Keywords: Anatomy. Gingiva. Dentition. Mixed.

Introducao

O periodonto é formado pelos tecidos que dao
suporte ao dente. Dele fazem parte o cemento radicu-
lar, o ligamento periodontal e o osso alveolar, e parte
da gengiva em contato com o dente (juncao dentogen-
gival). A gengiva é a parte da mucosa mastigatoria que
recobre o processo alveolar. E dividida anatomicamen-
te em marginal, papilar e inserida'. Entre as alteracées
que afetam o tecido gengival, estdo a gengivite e a
periodontite. Sdo doencas infecciosas que afligem
uma percentagem elevada da populacdao, mesmo em
idades mais jovens’. A Associacio Americana de Pes-
quisa Odontolégica aponta que 48% dos adultos com
idades entre 35-44 anos de idade tém inflamacao da
gengiva (gengivite), e 22% doenca periodontal destru-
tiva, umadas principais causas de perda do dente’.

O sulco gengival é a porcdo cervical rasa ou espa-
co ao redor dos dentes cercado pela superficie dos
dentes por um lado e pelo recobrimento epitelial da
margem gengival livre pelo outro'. Este tem um impor-
tante papel no desenvolvimento da Doenca Periodon-
tal (DP) porque é onde (margem gengival) ocorre dep6-
sito de biofilme bacteriano, sendo ele a principal porta
de entrada para as bactérias. Essa invasao bacteriana
pode resultar no processo inflamatério, desencadean-
do a migracdo do tecido gengival e o o aumento da
profundidade do sulco gengival. Além disso tem
importancia na dentistica restauradora e na confeca-
¢do de elementos protéticos.

Aprofundidadedo sulco gengival, obtida através
da sondagem, é um parametro clinico importante para
o diagndstico dasaide e doenca periodontal’. O primei-
rotrabalhoadescreveras dimensdes do sulco gengival,
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mostrou que as medidas de profundidade média do
sulco gengival foi de 0,69mm, a extensdao média da
aderéncia epitelial foi de 0,97mm e a extensdo média
dainsercdodotecido conjuntivofoide 1,07mm®*.

Na gengiva clinicamente normal, um sulco tem
profundidade em torno de 2 a 3mm. Ainamo e Lée’ e
Tenebaum e Tenebaum® verificaram que a média da
Profundidade de Sondagem Gengival (PSG) foi de 1,0mm
nos dentes deciduos, e de 1,7mm nos dentes permanen-
tes. Segundo estudos de Bimstein e Eildelman’ e Srivasta-
va et al.,* a média da PSG na denticdo decidua foi menor
quando comparada com a permanente. No Brasil,
Gomes-Filho et al.,’ avaliaram a PSG em criancas de 4 a 6
anos e observaram que a média variou entre 1,03 a
2,08mm, e que nao havia relacdo da PSG com género ou
raca, mas os dados da pesquisa foram obtidos a partir de
uma populacao representativa de um grupo de criancas
brasileiras com caracteristicas étnicas especificas onde a
ancestralidade negra é maior, fato este que nao ocorreu
em Sao Luis (MA), que possui, em sua composicao,
ancestralidades européia, indigena e africana. De acordo
com uma pesquisa genética, a contribuicdo européia
atinge 42%; aindigena, 39%; e aafricana, 19%'°.

Desta forma, considerando que o sulco gengival
é importante para o diagnostico das doencas perio-
dontais e que nao se tem conhecimento destas medi-
das em criancas no municipio de Sao Luis (MA), onde a
populacdo tem caracteristicas genéticas diferentes,
esta pesquisa teve por objetivo avaliar a variacdo da
PSG na denticdo decidua, mista e permanente em cri-
ancas e adolescentes em Sao Luis (MA).

Métodos

Estudo transversal com amostra de convenién-
cia realizada com 100 alunos de ambos os sexos da
escola Unidade Integrada Estado do Piaui, em Sdo Luis
(MA). A faixa etaria variou entre 3 e 17 anos. Todos os
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Os alunos participaram de pales-
tras sobre higiene bucal realizadas com album seriado
e receberam aplicacao topica de fluor.

Foram selecionados todos os alunos que apre-
sentavam gengiva clinicamente saudavel, determinada
de acordo com os critérios de Loe e Silness'. Foram
excluidas as criangas cujos pais relataram doencas
sistémicas como diabetes mellitus e lupus, que pudes-
sem interferir nas medidas de observacao.

Os alunos selecionados foram submetidos a
exame clinico, com o auxilio de espelho bucal plano,
usando-se uma sonda periodontal milimetrada
PCPUNC 156 (Hu Friedy, Chicago, USA), sob iluminacdo
artificial. Todos os exames foram realizados apenas
por um examinador treinado.

Foi preenchida uma ficha anotando-se a PSG em
trés pontos (mesial, médio e distal) na superficie vestibu-
lar de todos os dentes. A PSG foi medida da margem gen-
gival até a extensao mais apical da sonda periodontal.

Das medidas obtidas, em milimetros, foram calcu-
ladas as médias e os desvios padrdes. O teste t-student
do programa GMC foi usado para analisar as diferencas
entre as médias da PSG entre os tipos de dentes na maxi-
lae mandibula, com grau de significancia de 5%.

Franco MMP, Sousa DFBS, Ribeiro CCC, Pereira AFV, BenattiBB, Alves CMC

Resultados

Cerca de 986 dentes deciduos e 1339 dentes
permanentes foram avaliados.

Foram comparados os valores da PSG dos dentes
superiores e inferiores e os dados mostram que foram
significantes paratodos os grupos de dentes (Tabela 1).

Tabela 1 - Médias e desvios padrdes da Profundidade de Sondagem
Gengival nos dentes deciduos (denticées decidua e mista).

Incisivo Incisivo

3 * o * o *k

central* Lateral* Canino 12 Molar* 2. Molar
Maxila  1,40+0,50 1,10+0,20 1,40+0,34 1,19+0,20 1,67+0,33
glljgd" 1,13£0,22 1,04+0,08 1,28+0,22 1,22+0,22 1,08+0,17

*significante (p<0,05). **significante (p<0,01).

Ndo houve diferenca estatisticamente signifi-
cante na comparacdo entre os 1° e os 2° pré-molares
permanentes (Tabela 2).

Tabela 2 - Médias e desvios padrdes da Profundidade de Sondagem
Gengival nos dentes permanentes (denticdo mista e permanente).

Incisivo Incisivo 12 Pré-

Canino* 2pré- - 1° 2

central** Lateral* molar*** molar*** Molar* Molar**
Maxila 1,88+ 1,64+ 1,34+ 1,44+ 143+ 1,90+ 1,78+
0,48 0,53 0,37 0,27 0,34 0,45 0,47
Mandi- 1,40+ 1,53+ 1,53+ 154+ 1,51+ 1,79+ 191z
bula 0,34 0,42 0,32 0,32 0,30 0,39 0,39

*significante (p<0,05). **significante (p<0,01). ***n&o significante (p<0,05).

Os pacientes foram agrupados de acordo com a
idade e o grupo de dente. Todas as compara¢des mos-
traram significancia (Tabela 3).

Tabela 3 - Médias e desvios padrdes da Profundidade de Sondagem
Gengival nos dentes deciduos (denticdes decidua e mista)
superiores, de acordo com aidade e o tipo de dente.

Incisivo  Incisivo

Idade central™ Lateral* Canino** 1 Molar* 2 Molar*
3 1,563+0,53 1,00+£0,50 1,00+0,70 1,00+0,54 1,50+0,75
4 2,00+0,50 1,50+0,70 1,00+1,00 1,00+0,63 2,00+0,53
5 1,50 +0,53 1,00+0,40 1,50+0,60 1,50+0,70 2,00+1,00
6 1,00 +0,60 1,00+0,70 1,00+1,00 1,00+0,30 1,00+0,80
7 2,00 0,78 1,20+0,46 1,47+1,49 1,13+0,34 1,28+0,42
8 - - 1,75+0,30 1,00+1,50 2,00+1,00
9 - - 1,33+0,43 1,34+0,48 1,79+0,37
10 - - 1,55+0,45 1,45+0,60 1,75+0,80

11 - - 2,00+0,50 1,33+0,49 1,75+0,44

*significante (p<0,05). **significante (p<0,01).
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A comparagao entre 0s incisivos centrais nao mos-
trou diferenca estatisticamente significante (Tabela 4).

Tabela 4 - Médias e desvios padroes da Profundidade de Sonda-
gem Gengival nos dentes deciduos (denticdes decidua e mista)
inferiores, de acordo com aidade e o tipo de dente.

Idade ::r:‘if:;ﬁ Il-r:t:;s;;\ia Canino*** 12 Molar*** 22 Molar**
3 1,00 +0,55 1,00+0,73 1,00+1,00 1,00+0,30 1,00+0,40
4 1,50 +0,40 1,00+0,30 1,00+1,00 1,50+0,50 1,00+0,52
5 1,00 +0,60 1,00+0,70 1,50+1,00 1,00+0,80 0,75+1,00
6 1,00 +0,83 1,00+1,50 1,00+0,45 1,00+0,20 1,00+0,80
7 - 1,20+£0,25 1,25+0,44 1,20+0,40 1,34+0,58
8 - - 1,50+£0,52 1,00+0,90 1,00+0,75
9 - - 1,25+0,40 1,50+0,51 1,25+0,44
10 - - 1,50+0,68 1,50+0,60 1,25+0,90
11 - - 1,50+0,53 1,25+0,26 1,13+0,22

*nao significante (p<0,05). ** significante (p<0,05). *** significante (p<0,01).

Os dentes permanentes que foram avaliados
estdo descritos nas tabelas 5 e 6, agrupados de acordo
com o grupo de dente e idade dos pacientes. Todas as
compara¢bes mostraram significancia (Tabela 5).

Tabela 5 - Médias e desvios padrdes da Profundidade de Sondagem
Gengival nos dentes permanentes (denticdo mista e permanente)
superiores, de acordo com aidade e o tipo de dente.

Incisivo Incisivo Canino 12Pré- 22Pré- 1
Idade ko

o
22 Molar*
central™* lateral* oa

molar™* molar** Molar**

6 3,00+ : : : R 2,00+ R
0,95 0,70

7 2,25+ 1,42+ : : R 2,18+ R
0,70 0,62 0,49

8 2,50+ 3,50+ : : R 3,00+ R
0,71 0,55 1,00

9 1,81+ 1,69+ 0,83+ 1,50+ 1,17+ 2,15+ B
0,73 0,75 0,24 068 0,38 0,68

10 1,85+ 1,50+ 1,00+ 1,20+ 1,20+ 2,20+ }
0,55 1,00 0,75 0,50 0,25 0,50

11 1,92+ 1,75+ 1,20+ 2,00+ 1,50+ 2,00+ }
0,46 0,70 0,50 0,40 0,50 0,29

12 1,50+ 1,75+ 1,50+ 1,50+ 1,67+ 1,67+ 1,92+
0,62 0,57 0,50 0,51 0,38 0,48 0,46

13 1,50+ 1,50+ 1,25+ 1,50+ 1,55+ 1,55+ 1,75+
0,25 0,45 0,45 0,35 0,68 0,35 0,56

14 1,50+ 1,25+ 1,00 1,00 1,00+ 1,25+ 1,50+
0,52 0,26 0,70 0,30 1,00 0,30 0,50

15 2,00+ 2,00+ 2,00 1,50+ 1,00+ 1,50+ 1,00+
0,60 1,00 0,80 0,50 0,50 0,70 0,83

16 1,50+ 1,50+ 1,50+ 1,50+ 2,00+ 1,75+ 2,50+
0,85 0,55 0,60 0,40 0,30 0,26 0,53

17 1,25+ 1,75+ 1,75+ 125+ 1,75+ 1,50+ 2,00+

0,65 0,25 0,55 0,30 0,45 0,55 0,65

*nao significante (p<0,05). ** significante (p<0,05). *** significante (p<0,01).

A comparacdo entre os 1° pré-molares e 1° mola-
res mostraram diferencas estatisticamente significan-
te (Tabela 6).

Tabela 6 - Médias e desvios padrdes da Profundidade de Sondagem
Gengival nos dentes permanentes (denticdo mista e permanente)
inferiores, de acordo com aidade e o tipo de dente.

Idade Incisivo Incisivo Canino 12Pré- 2°Pré- 12 Molar* 2°
central*™ Lateral** * molar* molar** Molar**

6 225+ 2,75+ . i i 1,75+ i
0,80 0,90 0,26

7 1,50+ 1,75+ R : : 1,81+ )
0,75 0,45 0,56

8 175+ 1,50+ 1,00+ i i 2,50+ i
0,35 0,53 0,80 0,72

9 1,31+ 1,37+ 1,58+ } 1,80+ 2,16+ )
0,53 0,48 0,62 0,41 0,49

10 1,40+ 1,30+ 1,65+ 1,60+ 1,74+ 2,10+ 2,50+
0,25 0,70 0,40 0,50 0,25 0,54 0,30

11 1,33+ 1,33+ 2,00+ 1,70+ 2,00+ 2,17+ 2,50+
0,48 0,38 0,60 0,70 0,50 0,38 0,53

12 1,42+ 1,33+ 1,33+ 1,50+ 1,50+ 1,67+ 2,00+
0,46 0,48 0,48 0,42 0,51 0,48 0,59

13 1,35+ 1,25+ 1,25+ 1,55+ 1,50+ 1,54+ 2,00+
0,50 0,40 0,35 0,79 0,45 0,63 0,55

14 1,00+ 1,00+ 1,25+ 1,00+ 1,00+ 1,00+ 1,75+
0,62 0,80 0,27 1,00 0,40 0,25 0,35

15 1,50+ 1,50+ 1,50+ 1,00+ 1,50+ 1,50+ 1,50+
0,73 0,90 0,25 1,00 0,75 0,80 0,75

16 1,00+ 1,75+ 2,00+ 2,00+ 1,25+ 1,75+ 1,50+
0,80 0,15 0,80 0,31 0,23 0,75 0,25

17 1,00+ 1,50+ 1,75+ 1,80+ 1,25+ 1,50+ 1,55+

0,60 0,25 0,25 0,50 0,80 0,20 0,74

*significante (p<0,05). ** significante (p<0,01).

Discussao

A doenca periodontal acomete adultos e crian-
cas, sendo que é a gengivite é o tipo de doenca perio-
dontal mais comum em criancas. Cunha e Chambro-
ne'? encontraram prevaléncia de gengivite de 98%
entre criancas e adolescentes de 7 a 14 cujo padrao
socio-econdmico era mais elevado. Em individuos com
mesma faixa etdria e padrao sécio-econdmico mais
baixo a prevaléncia foi de 100%". Prevaléncia seme-
Ihante foi encontrada por Segundo et al.,'"* com valor
de 98% em uma populacao negra. Outra pesquisa mos-
trou que a gengivite tem uma prevaléncia alta (100%)
em escolares em S3o Luis'.

A média de PSG na denticdo decidua encontra-
das em neste estudo sdo semelhantes as encontra-
das por Ainamo e Lée‘e Tenebaum e Tenebaum®que
mostraram que a média da PSG foi de 1,0mm nos
dentes deciduos e Gomes-Filho et al.,” que em crian-
¢as de 4 a6 anos observaram média e PSG entre 1,04
a1,85mm. Os valores na pesquisa de Gomes-Filho et
al.,’ alcancaram valores até de 2,08mm, no entanto
estes valores foram encontrados na face lingual do
2° molar inferior. A presente pesquisa s6 avaliou a
PSG nafacevestibular.

A média de PSG na denticao permanente obtida
neste estudo, nao diferiu do que foi encontrado por Aina-
mo e Lée’ e Tenebaum e Tenebaum®, cujo valor de PSG
foi de 1,7mm nos dentes permanentes. A média de PSG
foi menor quando comparada com a denticdo perma-
nente, o que esta de acordo com as pesquisas de Bimste-
in e Eildelman’e Srivastava et al.,’ que afirmaram que a
média da PSG na denticdo decidua foi menor quando
comparada com a permanente.

Quase todos os valores da PSG dos dentes deci-
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duos inferiores foram menores quando comparado aos
deciduos superiores. Excecdo feitaao 1° molar cuja PSG
foide 1,22+0,22 namandibulaede 1,19 +0,20 na maxi-
la.Ja para a denticdo mista e permanente os valores da
PSG forma maiores nos incisivos centrais, laterais e 1°
molares permanentes superiores, e menores no cani-
no, 1°pré-molare 2° pré-molar superiores.

E importante observar que os valores da PSG
variaram entre a denticao decidua e denticdo perma-
nente, e nadenticidodeciduaaumentoucomaidade dos
pacientes, similar aos achados de outros autores®”'*",
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CONTRIBUICOES DAS ORIENTAGCOES PRE-OPERATORIAS NA RECUPERACAO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS CARDIACAS

PRE-OPERATIVE INSTRUCTIONS FOR RECOVERY OF PATIENTS WHO WERE SUBMITTED TO CARDIAC SURGERY

Camila Marques Felippe', Luana de Oliveira Roque', Ivete Maria Ribeiro’

Resumo

Introducao: Pacientes pos-cirtrgicos de afeccdes cardiovasculares requerem assisténcia de enfermagem especifica. Orienta-
¢Oes desenvolvidas no periodo pré-operatério contribuem na recuperagdo mais rapida e minimiza complicacées. Objetivo:
Compreender de que maneira as orientacdes pré-operatdrias contribuem para a recuperacao cirtrgica de pacientes cardiacos.
Métodos: Estudo exploratério com abordagem qualitativa cujos dados foram coletados com 5 (cinco) pacientes mediante entre-
vista semiestruturada. A analise qualitativa seguiu trés etapas e foi fundamentada na Teoria das Relagdes Interpessoais, de Joyce
Travelbee. Resultados: Os dados encontrados revelaram que os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, durante o periodo
pés-operatorio, apresentavam dificuldades no sono, no atendimento imediato das suas necessidades, no uso da alimentacao
pastosa e com o cheiro do ambiente. No entanto, existem facilidades na recuperacao, como a confianca na equipe de enferma-
gem, auséncia de preconceitos na assisténcia, utilizacdo de fisioterapia respiratéria e posicao dorsal. Os pacientes referiram
que, apds o procedimento cirdrgico, devera haver alteragdes no modo de viver e no cumprimento de promessas e, parecem
acreditar no aumento da propria fé. Os sentimentos de medo da morte e do desconhecido foi revelado pela maioria, contudo o
sentimento de felicidade foi referido como aspecto positivo em relacao a aproximacao entre familiares durante a vivénciacom a
doenca. Conclusdes: O estudo evidenciou aimportancia da assisténcia de enfermagem pré-operatériacom sensibilidade, escu-
ta atenciosa e atendimento de acordo com as necessidades do paciente, como fator de contribuicao para a recuperacao e
mudancas no cotidiano, aspecto fundamental para o vivéncia pos-alta hospitalar. Sugere-se estratégias de discussdes e capaci-
tacdes da equipe de enfermagem como contribuicao paraa melhoriado cuidado ao paciente de cirurgia cardiaca.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca. Cardiologia. Doencas cardiovasculares.

Abstract

Introduction: Cardiac patients require specific nursing assistance in the post-operative period. Instructions followed in the pre-
operative period contribute to a faster recovery and reduce complications. Objective: To understand how the pre-operative
instructions contribute for the surgery recovery of cardiac patients. Methods: Exploratory study with qualitative approach which
data were collected from five patients through a semi-structured interview. The qualitative analysis followed three stages and
was based on the interpersonal relations theory of Joyce Travelbee. Results: The data revealed that patients that had undergone
cardiac surgery, during the post-operative period, presented difficulties in sleeping, in the immediate assistance for their needs,
in eating paste food and with scent of the environment. However, there are easinesses in patients' recovery, such as the trust in
the nurse team, absence of prejudice in the assistance, use of respiratory physiotherapy and dorsal position. Patients claimed
that after surgical procedure, changes in the way of life and in the fulfillment of promises should happen, and they seem to believe
in the faith increase. Most of the participants said to be afraid of death and of the unknown. However, the happiness feeling was
cited due to close relationship between the patient and his/her family during the disease. Conclusions: This study shows the
importance of sensibility in the pre-operative nursing assistance, as well as the attentive listening according to the patients' needs
that contributed for a faster recovery and for daily changes. Furthermore, these approaches may facilitate the post-discharge
living. Strategies for discussion and training of the nurse team are suggested in order to contribute for cardiac patient care.

Keywovrds: Cardiac surgery. Cardiology. Cardiovascular diseases.

Introducao

Atualmente, as doencas cardiovasculares sao
um grave problema de salude publica e representam a
primeira causade morte no Pais'. Segundo o DATASUS?,
cerca de 320 mil pessoas, em média, morreram em
2011, de problemas cardiovasculares no Brasil.

Entre os problemas mais evidenciados na nossa
realidade encontram-se as miocardiopatias, a insufi-
ciéncia cardiaca congestiva (ICC), a angina pectoris e 0
infarto agudo do miocardio (IAM).

As miocardiopatias sao definidas como doencas
do miocardio (musculo cardiaco) que se apresentam
com disfuncao cardiaca. Sdo doencas progressivas que

alteram a estrutura e comprometem a funcao de
bomba da parede muscular das cameras inferiores e
maiores do coracio (ventriculos)’.

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) é uma
condicdo ou conjunto de sintomas em que o coracgdo
ndao bombeia sangue suficiente para satisfazer as
necessidades do corpo. Diversas doencas sdo precur-
soras da insuficiéncia cardiaca, como a hipertensao
arterial, as dislipidemias e o infarto do miocardio®”’.

A cirurgia proposta para as miocardiopatias e
ICC é a colocagcao de um marcapasso, que fornece uma
frequéncia cardiaca fixa aos pacientes com ritmo car-
diaco demasiadamente lento. Esse aparelho, portanto,
tem o objetivo de mimetizar o automatismo e a
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sequéncia de ativacao do coracdo para melhorar a res-
posta hemodinamica e clinica do paciente®’.

A angina pectoris é uma sindrome clinica carac-
terizada por desconforto ou dor (também referida
como aperto, queimacao, sufocacdo ou peso) em qual-
quer das seguintes regides: térax, epigastrio, mandi-
bula, ombro, dorso ou membros superiores, sendo
mais comum localizar-se na regido precordial ou retro-
esternal. Pode ser desencadeada ou agravada com
atividade fisica, emocdes ou estresse, e atenuada com
o uso de nitroglicerina e derivados’.

O infarto agudo do miocardio (IAM) é causado
pelareducao ou interrupc¢do do fluxo de sangue para o
coracdo. Uma vez diminuido o aporte de oxigénio,
ocorre um processo de necrose (morte) do tecido ou
parte do musculo cardiaco®.

A cirurgia de revascularizagdo é indicada nestes
casos, e pode ser realizada com o coracdo batendo ou
com circulacdo extracorpdrea convencional. Na revas-
cularizacdo com o coracdo batendo, os cirurgides usam
um sistema de estabilizacdo de tecido paraimobilizara
regiao do coracdo na qual eles precisam trabalhar. Pri-
meiramente, é removida uma secao de uma veia ou
artéria saudavel de qualquer regidao do corpo (enxerto),
eocirurgidouneumapontado enxertoaumaregiaodo
coracao acima do bloqueio da artéria; a outra ponta é,
entdo, presa a uma regido da artéria coronariana abai-
xo do bloqueio. Uma vez que o enxerto tenha sido pre-
s0, o fluxo sanguineo do coracdo estarestaurado®.

Na cirurgia com o coracao parado durante a
revascularizacao, uma maquina coracao-pulmao incum-
be-se da funcdo do coracao e dos pulmdes. A maquina
coracao-pulmao é também chamada de mdquina de
circulacdo extracorporea. Ela tem uma bomba para
funcionar como o coracdo e um oxigenador de membra-
na para atuar como os pulmdes. As maquinas coracao-
pulmao tém a funcao de manter sangue rico em oxigé-
nio circulando através do corpo durante a cirurgia®.

A comunicacao interatrial (CIA) é uma cardiopa-
tia congénita, caracterizada por uma abertura no septo
interatrial, que permite a passagem do sangue do atrio
esquerdo (alta pressao) para o atrio direito (baixa pres-
sdo), fazendo com que os sangues dos atrios comuni-
guem-se entre si®°.

A cirurgia de plastia ou rafia do septo interatrial
¢é indicada nos casos de CIA; na maioria das vezes, a
plastica consiste em remodelar e/ou diminuir o peri-
metro da comunicacdo por meio de suturas aplicadas
nesta estrutura. Usualmente, as cirurgias sao realiza-
das com auxilio de circulacao extracorporea e pode ser
utilizado implante de prétese bioldgica ou mecanica’.

A internacdao hospitalar é necessaria quando
ocorre uma diminuicdo da capacidade funcional do
organismo humano, muitas vezes irreversiveis, na
qualidade de vida das pessoas.

O surgimento da doenca cardiaca gera diversos
sentimentos, principalmente aqueles relacionados
com a necessidade de cirurgia. A internacao altera os
habitos e a autonomia dos pacientes que necessitam
de cirurgia. Cada paciente é Unico, e reage de forma
diferente diante de um pré-operatério cardiaco’.

A cirurgia cardiaca é um procedimento comple-
X0 que repercute na necessidade de um po6s-operatorio
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)'’. Esta uni-
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dade hospitalar é responsavel pela assisténcia a paci-
entes graves, com risco de complicacbes no pos-
operatério imediato de cirurgias cardiacas e causa
preocupacdo porque, popularmente, este é o ambiente
de morte mais provavel'""?.

A necessidade de internacao hospitalar devido a
presenca de um diagnostico de cirurgia cardiaca faz
com que as pessoas busquem auxilio para minimizar o
seu sofrimento. O atendimento hospitalar humaniza-
do e competente, desenvolvido pela equipe de saude é
fundamental neste momento".

Cuidar das pessoas que sofrem fisica e emocio-
nalmente ja é arte milenar da equipe de enfermagem,
porém, manter a empatia e tentar compreender os senti-
mentos vivenciados pelos pacientes em pré-operatorio
de cirurgia cardiaca é imprescindivel para que haja um
restabelecimento eficaz no pds-operatorio'”.

Para sustentacao tedrica e ampliacdo do conheci-
mento, este estudo esta fundamentado na teoria do cuida-
do interpessoal proposto por Joyce Travelbee™, cuja teoria
é embasada na relacdo pessoa-pessoa como um processo
de interacdo entre dois ou mais seres humanos, possibili-
tando a mudanca de comportamento de ambos'*".

De acordo com Travelbee'* a experiéncia da
doenca auxilia a pessoa a compreender sua limitacdo e
condicdo humana, estimulando a busca de forcas inte-
riores necessarias para alcancar na recuperagao ou na
adaptacao, aquilo que nao pode ser mudada.

Além disso, optou-se por esta teoria porque Tra-
velbee'* considera importante o estabelecimento de
uma relacdo entre paciente e enfermeiro que devem
superar-se para estabelecer umarelacdo pessoa-pessoa,
utilizando o processo de comunicacdo. Os valores éticos
e espirituais do enfermeiro podem auxiliar os individuos
e as familias a encontrar sentido nessas dificeis expe-
riéncias, capacitando-os para enfrentar a nova realidade
eaindaencontrar sentido navivéncia com a doenca.

Este estudo esta fundamentado na teoria de
Joyce Travelbee'*, considerando os seus pressupostos
e diretrizes relacionados com a situacdo vivenciada
pelos pacientes de cirurgia cardiaca e equipe de enfer-
magem envolvidas nesse cuidado.

Esta pesquisa teve como objetivo compreender
de que forma as orientacdes pré-operatorias em cirur-
gias cardiacas contribuem para a recuperacdo pos-
operatoria dos pacientes.

Métodos

Esta pesquisa caracteriza-se como exploratoria, de
abordagem qualitativa e foi desenvolvida no setor de
cardiologia de um hospital do sul de Santa Catarina. Nesta
unidade encontram-se pacientes internados no pré-
operatorio imediato e no pds-operatorio mediato e tardio.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina
(UNISUL), com protocolo nimero 21920013.
4.0000.5369. Seguindo a Resolucao 466/12 do CNS,
0s participantes tiveram o anonimato garantido e
foram representados por nomes de flores: Girassol,
Violeta, Tulipa, Azaléia e Rosa.

Participaram deste estudo 5 (cinco) pacientes
que se encontravam no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca no més de outubro de 2013, e que receberam
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orientacdes da equipe de enfermagem no periodo pré-
operatério. A coleta de dados foi por meio de entrevis-
ta, realizada em momento oportuno para os partici-
pantes, com duracao média de 30 minutos. Como ins-
trumento utilizou-se um roteiro de entrevista com
questdes norteadoras relacionadas as orientacdes em
pos-operatorio cardiaco.

A andlise foi focalizada nos principios da abor-
dagem qualitativa que, segundo Gomes'®, é composta
por trés etapas: leitura compreensiva do material sele-
cionado, exploracao e elaboracdo de sintese interpre-
tativa, sendo fundamentada nas diretrizes da teoria de
enfermagem de Joyce Travelbee'.

Resultados e discussao

A amostra foi constituida de cinco participantes
sendo duas mulheres e trés homens. A idade foi entre
53 anos a 62 anos. Quanto ao estado civil, 4 (quatro)
participantes eram casados e 1 (um) divorciado. Ape-
nas uma participante era costureira e os demais eram
aposentados.

O grau de escolaridade predominante foi o Ensi-
no Fundamental incompleto, seguido do Ensino Médio
completo. Considera-se importante ter conhecimento
do grau de escolaridade pelo fato de que os mesmos
recebem orientacdes da equipe de enfermagem, e esta
equipe deve saber como compartilhar as informacodes e
orientacoes facilitando a compreensao pelos pacientes.

Quanto ao diagndstico observou-se que 3 (trés)
participantes apresentaram infarto agudo do miocar-
dio (IAM), destes apenas 1 (um) apresentou IAM e angi-
na pectoris, 1 (um) teve como diagnédstico comunica-
¢do interatrial (CIA), e 1 (um) teve diagnostico de insufi-
ciéncia cardiacacom miocardiopatiaisquémicagrave.

As questbes norteadoras permitiram identificar
dificuldades no pos-operatério da cirurgia cardiaca relaci-
onados a: dificuldade no sono, atendimento imediato das
necessidades, alimentacdo pastosa e cheiro do ambiente.

“No dia que fui para ld (UTI) tive azar, porque
fiquei em uma cama embaixo da luz, que ficava
acesa dia e noite e eu ndo conseguia dormir
direito[...]”(Tulipa).

“I...] Id (UTI) me avisaram que quando eu preci-
sasse de algo era para mim [sic] levantar a mdo
que alguém viria me atender, levantei a mdo
vdrias vezes e ninguém veio me ver” (Violeta).

“Ninguém me orientou quanto a alimentacédo
que iria ser pastosa” (Girassol).

“A dificuldade foi me adaptar com a comida
pastosa” (Rosa).

“Quando acordeina UTI foi apavorante|[...] e tinha
um cheiro que atrapalhava para comer” (Tulipa).

A dificuldade do sono em ambiente de UTI pode
ter varias causas. No entanto, a enfermagem deve utili-
zar medidas terapéuticas para minimizar estes fatores,
que também podem ser: presenca da dor, ansiedade,
duvidas quanto ao tratamento, entre outras causas'’.

O paciente de UTI necessita de cuidados intensi-
vos no poés-operatério cardiaco, os quais devem ser
dirigidos aos problemas fisiopatolégicos e psicossoci-
ais. A esséncia do cuidado de enfermagem ndo esta
relacionada apenas aos equipamentos especiais, mas
a compreensao das condicdes fisioldgicas e psicobio-
l6gicas do paciente®.

Em alguns casos, observa-se que o cuidador na
UTI é tecnicista e mecanico, desprovido de sentimen-
tos pelo doente e seus familiares®'.

O ambiente é o principal fator desencadeante de
distrbios na fase de pds-operatorio, pois a UTI é conside-
rada estranha e assustadora, com muitos ruidos e cheiros®.

Os pacientes que receberam orientacdes do pré-
operatério apresentaram facilidades em sua recupera-
cao, tais como a 'confianca' que a equipe de enferma-
gem transmite aos pacientes, 'auséncia de preconcei-
to', realizacao de 'fisioterapia respiratoria’ a fim de
diminuir o tempo de entubacao, e a 'posicao dorsal’,
que deveriaficar no leito.

“A orientacdo foi fundamental, pois quem enten-
de sdo vocés, a gente acredita em tudo que vocés
falam. Temos que ouvir o que as enfermeiras
tém para falar e cumprir” (Tulipa).

“Tudo foi muito importante [...]. Estou me sentin-
do muito bem, as pessoas parecem que me
conhecem de tdo boas que sdo para mim [...].
Fazem tudo certinho, ndo tem preconceito com
nada, nem com a idade, nada” (Rosa).

“Me ensinaram [sic] a fazer uma respiracdo que iria
diminuir o tempo que eu ia ficar entubado’. [...]. “Eu
ja sabia que iria ficar deitado de barriga para
cima, um amigo meu que fez me avisou” (Girassol).

Entre as facilidades referidas, a confianca que a
equipe de enfermagem transmite é de suma importan-
cia, pois através de uma boa relacdo dos envolvidos,
usuario e equipe, cria-se um ambiente acolhedor.
Sabe-se que um ambiente acolhedor, uma boa postura
relacionada a responsabilidade e confianca na equipe
multidisciplinar sao fatores incondicionais para que se
estabelecaum bom acolhimento.

O acolhimento ndo significa apenas satisfazer a
pessoa atendida, mas buscar solucdes e realizar encami-
nhamentos para promover a reabilitagdo. O acolhimento
deve ser realizado por toda a equipe multiprofissional,
além de primordial para a humanizacao da assisténcia. A
forca de vontade, qualificacdo, capacitacdo profissional,
postura adequada, transmissao de confianca, e vinculo
paciente-enfermeiro sio facilitadores para a construcao
de uma assisténcia humanizada e de qualidade®.

A atencdo ao paciente no periodo pré-operatorio
influencia na recuperacao po6s-operatoria, tornando-a
mais rapida. A utilizacao de fisioterapia pré-operatoria
é eficaz nareducdo de complicacdes respiratdrias™.

A garantia do sucesso de qualquer assisténcia
de enfermagem pode ser atribuida a atencao dispensa-
dano que diz respeito as necessidades fisicas, emocio-
nais, sociais e espirituais do paciente®.

Segundo Travelbee'’, cada pessoa tem sua
maneira de sentir e superar a doenca, os limites sao
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diferentes, assim como as sensacdes frente a situacao
em que se encontra. Nesse momento, a individualida-
de do paciente deve ser respeitada, ficando evidente
que ndo se pode apenas aplicar regras e normas pré-
estabelecidas durante o relacionamento.

O esclarecimento das duvidas apresentadas
pelo cliente cirtrgico facilita para que ele enfrente o
tratamento com mais tranquilidade e menos risco de
complicacbes no pds-operatorio®.

Crencas, culturas e valores parecem ter contribui-
do na reabilitacdo destes pacientes. Dentre as questoes
norteadoras destacaram-se os aspectos relacionados ao
modo de vida antes do procedimento cirdrgico; o
aumento relevante da fé e o cumprimento de promessas.

“A gente nasce com coracgdo para durar de 70 a
80 anos, que é a média de vida da populagéo
brasileira, ai a gente ndo sabe cuidar dele direi-
to. Quando eu era jovem saia direto, ndo dormia
direito, bebia e fumava bastante e a alimenta-
cdo era tudo errada [sic]. Quando eu enfartei,
parei de fumar, eu fumei durante 38 anos. No
inicio, foi dificil, mas consegui. Eu gostava de
tomar whisky” (Tulipa).

“Eu sempre fui muito temente a Deus e sou devo-
to a Nossa Senhora de Fdtima. Eu pedi para
viver mais alguns anos e hoje posso dizer que
minha fé aumentou mais ainda” (Tulipa).

“Contribuo com as coisas da igreja, quando faco
doacées para a igreja ndo gosto que falem meu
nome. Quero fazer uma capa para um santo da
igreja que eu frequento” (Rosa).

Para tentar obter controle sobre a ansiedade e o
medo, o paciente pré-cirdrgico lanca mao de algumas
estratégias, como depositar confianca na equipe de
saude; acreditar em Deus acima de qualquer coisa;
desqualificar os sentimentos; controlar o pensamento;
e ter sempre acompanhia de alguém conhecido”.

Os sentimentos revelados destacaram o “medo
de morrere o medo do desconhecido”. A “felicidade” foi
referida como resultado positivo frente a situacgdo favo-
recendo o relacionamento e aproximacdo na familiar.

“Fiquei com muito medo de morrer, chorei muito
antes de subir para a cirurgia” (Azaléia).

“Quando acordei na UTI foi apavorante me ver cheio
de cano [sic] e aqueles curativos no peito” (Tulipa).

“Minhas duas noras ndo se falavam; por causa
do meu problema, as duas comecaram a se falar
sobre a minha recuperacdo. Fiquei tdo feliz,
porque eu pedia tanto para Deus para elas se
falarem e os irmdos se unirem mais” (Rosa).

Taylor®® afirma que a familia, direta ou indireta-
mente, afeta e é afetada por todas as intervencdes que
o paciente sera submetido.

O medo do desconhecido é a principal causa da inse-
guranca e da ansiedade do paciente pré-cirdrgico. Ele teme a
morte, a anestesia, o procedimento em si e a recuperacio”.

Felippe CM, Roque LO, Ribeiro IM

Fundamentado no olhar de Travelbee'’, pode-se
observar que o paciente, quando esta diante de uma
situacao de risco que ameaca sua vida, como um pro-
cedimento cirdrgico, deve ser analisado como ser
humano, que tem emocodes e que age conforme seus
pensamentos. E de suma importancia que os profissio-
nais observem os pacientes, identificando e conhecen-
do os sentimentos e interpreta-los com apoio e com-
preensdo, durante o relacionamento proposto.

Durante a interpretacdo das falas outra catego-
ria emergiu, sendo caracterizada pela 'perspectiva de
mudancas no cotidiano', apés a alta hospitalar. Obser-
vou-se mudancas atitudinais em relacdo a familia, ao
trabalho e ao amor proprio.

“I...] quero me dedicar mais a minha familia e ir
aigreja com minha mulher”. “[...] vou ficar mais
em casa e ajudar minha mulher a fazer salga-
dos” (Girassol).

“Agora eu quero viver mais e ter mais lazer,
viajar. Quero aproveitar tudo que ndo tive opor-
tunidade, até meus netos, quero ficar mais
tempo com eles” (Tulipa).

“Quando eu sair, penso em cuidar mais de mim
mesma, porque antes eu pensava sé nos outros
e eu acabava ficando por ultimo. Antes meus
netos ficavam na minha casa para os pais deles
poderem trabalhar, um tem 6 anos e o outro
tem 1 ano, era muito cansativo” (Violeta).

Observa-se que areligiao e a crenca em Deus per-
mitem que a vivencia de um procedimento cardiaco auxi-
lie para que aquelas técnicas que eram incompreensiveis
tornem-se suportaveis e compreensiveis pelo paciente®.

Goode*refere que as relacdes familiares possu-
em um intenso significado emocional para quase
todos os membros da sociedade.

Os participantes do estudo, ao serem questiona-
dos sobre o que ainda os incomoda ou preocupa, refe-
riram que a falta de dinheiro impossibilita a aquisicao
das medicacGes para continuar o seu tratamento e
sentem-se inseguros com o futuro.

“Ndo tenho dinheiro para comprar todas as
medicacdes que eu preciso e fico com medo de
como vai ser”(Azaléia).

“Preocupa é quando eu voltar para casa, nem
vou pensar porque chego a passar mal. Jd per-
guntamos muitas coisas para o médico e ainda
tenho muitas duvidas, sobre o que eu posso
comer, se vou poder lavar a louca, atividades
didrias e alimentacdo” (Rosa).

E necessario facilitar o acesso a informacao e aos
medicamentos no sistema de saude, reduzindo os
entraves burocraticos e o tempo gasto nesta tarefa.
Neste sentido, torna-se fundamental que o sistema de
saudevigente adote estratégias efetivas para o cuidado
com a saude das pessoas, considerando seu contexto
de vida socioecondmico e cultural como fatores impor-
tantes na individualizacao do acesso a bens e servicos
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de salde que, neste caso, envolvem desde a aquisicdao
de medicamentos até o acessoainformacio e asaude®.

As orientacdes para a alta hospitalar devem forta-
lecer a interacdo entre o paciente e as equipes de enfer-
magem e médica, salientando o controle da sua saude e
abuscade auxilio sempre que houver necessidade™.

Os participantes demonstraram entendimento
sobre as deficiéncias relacionadas as orientacdes pré-
operatéria desenvolvida pela equipe, durante este perio-
do, e destacaram que faltam informacdes sobre a ali-
mentacdo pastosa e sobre a necessidade de dormir em
decubito dorsal.

“Orientacdo sobre a alimentacdo faltou. [...] eu
ndo sabia que iria ter que comer comida pasto-
sa, ndo fuiorientada quanto a isto’ (Violeta).

“Ndo fui orientado que vou ter que dormir de
barriga para cima” (Azaléia).

Para potencializar a educacdo do paciente, deve
ser utilizada a informacao verbal e escrita, pois existe
facilidade em priorizar algumas informacdes verbais
em detrimento de outras que eles ndao consideram
importantes. E a informacdo escrita garante que sem-
pre que houver davidas, podera encontrar a resposta
com maior facilidade.

Consideracoes finais

Este estudo possibilitou a reflexdo sobre a assis-
téncia de enfermagem prestada no setor de cardiologia
do hospital, mostrando a importancia da enfermagem
no assistir com sensibilidade e disponibilidade para o
didlogo e escuta em relacao as necessidades e duvidas
que os pacientes apresentam. A teoria que fundamen-
tou o estudo refere que a comunicacdo é um processo
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de interacdo em constante construcao. Portanto, cabe
aos profissionais de enfermagem umaatuacao efetivae
respeitosa para com as dificuldades do paciente e seu
tempo em relacdo ao processo de adaptacao a realida-
de erespeito as particularidades de cada paciente.

Os participantes, na sua maioria, eram aposen-
tados. No entanto, a idade de prevaléncia era em torno
de 50 anos e o diagnéstico mais frequente foi o infarto
agudo do miocardio e cirurgia de revascularizacao.

Os pacientes que receberam orientagdes apre-
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AVALIACAO CLI'N’ICA DO PERIODONTO EM DENTES RETENTORES DE PROTESE
PARCIAL REMOVIVEL

PERIODONTAL CLINICAL EVALUATION OF REMOVABLE PARTIAL DENTURE'S SUPPORTING TEETH
Luana Carneiro da Silva Diniz', Danielly de Fatima Castro Leite?, Fernanda Ferreira Lopes’, Anténio LuizAmaral Pereira’

Resumo

Introducao: A protese parcial removivel € uma opcao reabilitadora e representa um dos meios de reabilitacao dental mais acei-
to, sendo um método terapéutico satisfatério biologicamente e de custo acessivel. Objetivo: Avaliar clinicamente os efeitos do
uso de proteses parciais removiveis sobre os tecidos periodontais nos dentes suportes diretos. Métodos: Estudo transversal em
trinta pacientes assistidos na clinica do curso de Odontologia da Universidade Federal do Maranhdo. Na avaliacdo periodontal
foi utilizado o indice de placa, o indice gengival, a profundidade de sondagem, o nivel clinico de insercdo, a recessdo gengival e
o grau de mobilidade dentaria, utilizando-se sonda periodontal milimetrada tipo Michigan. Para a analise dos dados coletados,
utilizou-se a analise descritiva. Resultados: Observou-se um maior acimulo de placa e maior frequéncia de inflamacao gengival
nas faces interproximais. Dos dentes avaliados, 55,1% exibiram recessdo gengival e 11,9% exibiram mobilidade (a maioria
estava em proéteses de extremo livre). Com relacdo a profundidade de sondagem e ao nivel clinico de insercdo, a maioria dos
suportes diretos apresentou-se com saude periodontal. Conclusao: A protese parcial removivel pode contribuir para a retencao
de biofilme e no comprometimento periodontal, mas seu uso ndo é inviavel, desde que sejam tomados os cuidados adequados
com planejamento, execucao, higienizacao e manutencao.

Palavras-chave: Protese Parcial Removivel. Dente Suporte. Periodonto.

Abstract

Introduction: Removable partial denture is a rehabilitative option and represents one of means of dental rehabilitation more
accepted. It has been a biologically suitable and affordable therapeutic method. Objective: To evaluate the clinical effects of the
use of removable partial dentures on periodontal tissues of the direct supporting teeth. Methods: Cross-sectional study with
thirty individuals assisted in the clinic of the dentistry course of the Federal University of Maranhdo. Periodontal plaque index,
gingival index, probing depth, clinical attachment level, gingival recession and the degree of tooth mobility were used in the
periodontal evaluation. The Michigan periodontal probe was used. For data analysis we used the descriptive analysis. Results:
There was a greater accumulation of plaque and more gingival inflammation in the interproximal surfaces. Among the teeth
evaluated, 55.1% showed gingival recession and 11.9% exhibited mobility (with the most of them in prostheses of distal end
free). Regarding probing depth and clinical attachment level, most direct supporting teeth presented with periodontal health.
Conclusion: The removable partial denture may contribute to the retention of biofilm and periodontal impairment, but its use is
notunfeasible, since there are proper cares of planning, implementation, hygiene and maintenance.

Keywords: Removable Partial Denture. Supporting teeth. Periodontium.

Introducao

A perda dentaria € um indicador de risco para o
desenvolvimento de alteracdes bucais como infeccdes
levando a condicdes insatisfatorias estéticas e funcio-
nais que resultam em um impacto negativo na qualida-
de devidado individuo'. O plano de tratamento através
de préteses dentdarias é uma reabilitacdo que nao tem
como funcdo Unica a reposicdo de dentes, mas uma
relacdo equilibrada com as estruturas do sistema esto-
matognatico para o restabelecimento da mastigacao,
fonacdo e degluticdo’.

Reabilitacao protética usando protese parcial
removivel (PPR) é uma opcao de tratamento para paci-
entes parcialmente edéntulos, preservando a integri-
dade dos dentes remanescentes e tecidos periodonta-
is. Depois de instalada a protese, aresposta de toleran-
cia ou ndao do periodonto é que dara a verdadeira
dimensao sobre se foi atingida ou ndo uma condicdo
de integracdo dos aparelhos parciais removiveis’.

As proteses parciais removiveis sdo constituidas
pelos retentores, sela, dentes artificiais e conectores.
Quanto a funcao e a localizacdo, os retentores sao
classificados em diretos (que se relacionam com den-
tes pilares vizinhos ao espaco protético) e indiretos
(que sdo propostos para os dentes pilares situados
distante do espaco protético). Os retentores podem
ainda ser do tipo intracoronario (retentores a encaixe)
e extracorondrio (retentores a grampo)”.

As PPRs podem agir como um fator local retenti-
vo de biofilme dental, influenciando em uma mudanca
da microbiota bucal e alteracbes nos tecidos periodon-
tais, tais como gengivite, periodontite, aumento na
profundidade de sondagem, mobilidade dental e
perda 6ssea, podendo gerar um efeito mais desfavora-
vel em pacientes com condicdes periodontais deficien-
tes’. A insercdo da PPR no tratamento reabilitador
resulta no efeito mastigatério satisfatorio, mas pode
gerar complicacdes, como acumulo de placa, carie de
raiz e perda dentaria®.

" Cirurgia-Dentista. Programa de Pés-Graduacao em Odontologia. Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.
™ Cirurgia-Dentista. Residéncia Multiprofissional Integrada em Sadde. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o - HUUFMA.
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Os retentores extra coronarios usados em pro-
teses parciais removiveis representam um agravante
na retencao de biofilme, uma vez que estdo em justa-
posicdo a superficie dos dentes suportes, favorecendo
o0 acumulo do biofilme sobre sua superficie, levando a
alteracao do periodonto de suporte dos dentes pilares.
A reabsorcdo do rebordo residual prejudica a estabili-
dade, o suporte e altera a condicdo oclusal de portado-
res de PPRs de extremidade livre, produzindo cargas
laterais nos dentes vizinhos ao espaco protético”.

A PPR exige o conhecimento dos materiais odon-
tolégicos, técnicas laboratoriais e conhecimento biolégi-
co de todos os componentes do sistema. Se nao for bem
planejado e executado, esse tipo de procedimento tera-
péutico pode trazer sérios problemas ao paciente, como
comprometimento do periodonto de suporte dos dentes
pilares em virtude da diferenca de resiliéncia entre a
mucosa de revestimento do rebordo residual e o liga-
mento periodontal do dente suporte associada a ausén-
ciade adequada adaptacdo das bases das proteses®.

Ha uma preocupacdo constante na literatura
acerca da relacao das condicdes periodontais dos den-
tes retentivos diretos e a utilizacdao da PPR. Assim,
mediante o exposto, este estudo teve a finalidade de
avaliar clinicamente os efeitos do uso de PPRs sobre os
tecidos periodontais nos dentes retentores diretos.

Métodos

Foram selecionados 30 pacientes assistidos nas
clinicas do curso de Odontologia da Universidade Federal
do Maranhao e portadores de proteses parciais removive-
is convencionais, com infraestrutura metdlica e retento-
res agrampo, com tempo minimo de uso de um ano.

Foi utilizado o indice de placa (IP) segundo Sil-
ness e Lée'": (0) auséncia de placa na regido gengival,
(1) uma pelicula de placa aderida a margem gengival
livre e areas adjacentes aos dentes na avaliacdo perio-
dontal, (2) acimulo moderado de depédsitos moles
dentro da bolsa gengival, sobre a margem gengival
e/ou adjacente a superficie dentaria, os quais podem
ser vistos facilmente e (3) abundancia de matéria mole
dentro da bolsa gengival e/ou sobre a margem adja-
cente a superficie dentaria.

Avaliou-se o indice gengival (IG) segundo Loe' (0 -
Gengiva normal; 1 - Inflamacao leve - leve troca na colo-
racao, leve edema, auséncia de sangramento na sonda-
gem; 2 - Inflamacdo moderada - aspecto avermelhado,
edema e aspecto brilhante, presenca de sangramento na
sondagem; 3 - Inflamacdo acentuada - marcada pelo
aspecto avermelhado e edema, ulceracao, propensao ao
sangramento espontaneo) e a profundidade de sonda-
gem (PS) utilizando-se uma sonda periodontal milimetra-
datipo Michigan; aferindo-se um total de 6 pontos.

A recessdo gengival (RG) de acordo com a classi-
ficacdo proposta por Miller'? (Classe | - a recessdo do
tecido marginal ndo vai além da juncao mucogengival.
Ndo ha perda do tecido 6sseo ou mole na regiao inter-
proximal e a cobertura radicular pode ser alcancada
em 100%; Classe Il - a recessao do tecido marginal vai
além da juncdo mucogengival. Ndo ha perda do tecido
6sseo ou mole na regido interproximal e a cobertura
radicular pode ser alcancada em 100%; Classe Ill - a
recessdo do tecido marginal vai além da jun¢dao muco-
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gengival. Ha perda do tecido 6sseo ou mole na regidao
interproximal e/ou o posicionamento dentario inade-
quado evita que haja 100% de cobertura radicular;
Classe IV - a recessdo do tecido marginal vai além da
juncdo mucogengival. Ha perda do tecido 6sseo ou
mole na regido interproximal e/ou o posicionamento
dentario inadequado é tdo grave que a cobertura radi-
cular ndo pode ser alcancada).

Para o nivel clinico de insercdo (NCI), utilizou-se
uma sonda periodontal milimetrada tipo Michigan,
medindo-se a distancia da juncdo amelocementaria até
a porcao mais apical do sulco/bolsa periodontal e o
grau de mobilidade de acordo com Lindhe et al*: 0 -
sem mobilidade; grau 1 - mobilidade da coroa do dente
de 0,2- Tmm no sentido horizontal; grau 2 - mobilida-
de da coroa dentaria excedendo 1mm no sentido hori-
zontal; grau 3 - mobilidade da coroa do dente nos sen-
tidos vertical e horizontal.

Os dados foram obtidos e a analise foi descritiva
em numeros absolutos e médias. Para a analise compa-
rativa utilizou-se o Teste Exato de Fisher com nivel de
significancia de 5%. Os resultados foram apresentados
em forma de tabelas e graficos.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Mara-
nhao com o parecer n°33104-2092/2007. Todos os
participantes concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido.

Resultados

Os 30 pacientes estavam-se na faixa etaria entre
32 a 75 anos e exibiram 109 dentes como suportes
diretos de proétese parcial removivel. Destes, 46 eram
anteriores e 63 eram posteriores. Os dentes estavam
distribuidos mais comumente no arco superior
(71,6%). O tipo de PPR mais frequente foi a classe | de
Kennedy (33,3%), uma proétese de extremo livre, segui-
dapelaclasse lll de Kennedy modificacdo 2 (23,3%).

Oindice de placavariou de 0 a 3, sendo observado
que ovalor 1,25 foi o mais frequente em 24 dentes (22%).
Apenas um dente apresentou IP zero e 73 dos 109 dentes
(67%) apresentaram IP acima de 1. O indice gengival vari-
oude0Oa?2,sendoosvalores 1e1,25 os mais frequentes,
ambos em 19 dos 109 dentes (17,4% de cada). Apenas 3
dentes apresentaram IG zero (auséncia de inflamacao) e
16 dentes (14,7%) exibiram IG 2 (Tabela 1).

Tabela 1 - indice de Placa e indice Gengival dos Dentes Retentores
Diretos de Prétese Parcial Removivel. Sao Luis - MA.2008.

Indice de placa _Indice gengival
Valor médio por dente n % n %
- 01 00,9 03 02,8
0,25 05 04,6 03 02,8
0,50 05 04,6 10 09,2
0,75 07 06,4 05 04,6
1,00 18 16,5 19 17,4
1,25 24 22,0 19 17,4
1,50 19 17,4 17 15,6
1,75 10 09,2 17 15,6
2,00 12 11,0 16 14,7
2,25 02 01,8 - -
2,50 03 02,8 - -
2,75 01 00,9 - -
3,00 02 01,8 - -
Total 109 100,0 109 100,0
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Foi verificada maior frequéncia de inflamacao e
acumulo de placa nas faces distais, seguidas pelas
mesiais e palatinas, e em menor proporcao nas vesti-
bulares (Tabela 2).

Tabela 2 - Acumulo de placa (IP) e inflamagao gengival (IG), nas
faces dos dentes retentores diretos de Prétese Parcial Removivel.
Sao Luis-MA, 2008.

IP IG
Faces Escore Escore Escore Escore Escore Escore
0 1 2-3 0 1 2
M 08 48 53 11 42 56
D 05 48 56 13 33 63
\" 29 57 23 37 43 29
P/L 10 50 49 17 39 53

De todos os dentes avaliados, 55,1% exibiram
recessdo gengival, sendo mais frequente a classe | de
Miller (45%). Apenas um dente apresentou recessao
gengival do tipo classe lll de Miller (Figura 1).

Classe | e Il de Miller h 4,60%
Classe IIl de Miller [] 0,90%

Classe Il de Miller [l 4,60%

| 45%

Sem Recessao [ +5°%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Classe | de Miller

Figura 1 - Distribuicdo da recessao gengival apresentada pelos
dentes retentores diretos de Prétese Parcial Removivel. Sao Luis -
MA, 2008.

A maior parte dos dentes com mobilidade esta-
va em PPRs de extremo livre (classe | e classe Il modifi-
cacao 1 de Kennedy), porém o Unico dente suporte
direto com mobilidade grau 3 foi encontrado em uma
PPR classe lll modificacdo 2 (Tabela 3).

Tabela 3 - Mobilidade dental apresentada pelos dentes retentores
diretos de Prétese Parcial Removivel. Sdo Luis - MA, 2008.

Mobilidade dental

Tipo de prétese Total

P P S_e_m Graul Graull Grau lll
mobilidade

Classe | de Kennedy 16 2 2 - 20

Classe | de Kennedy

mod.1 03 i ) i 03

Classe Il de Kennedy 08 > 5 ) 12

mod.1

Classe Il de Kennedy 01 5 } ) 03

mod.2

Classe Ill de

Kennedy 06 i ) i 06

Classe Ill de

Kennedy mod.1 26 ) ) ) 26

Classe Ill de

Kennedy mod.2 34 1 1 1 37

Classe IV de

Kennedy 02 i ) i 02

Total 96 7 5 1 109

Encontrou-se a maior parte dos dentes com a
profundidade de sondagem maior que 3mm (6 dentes
em cadatipo de prétese) nas PPRs classe Il de Kennedy
modificacdo 1 e classe Il de Kennedy modificacao 2,
seguidas pela classe Il de Kennedy modificacdo 1. Dos
dentes que exibiram nivel clinico de insercdo maior
que 4mm, a maioria se encontrava em PPRs classe lll de
Kennedy modificacdo 2 (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacao ente os parametros clinicos periodontais dos
dentes retentores diretos e os diferentes tipos de Prétese Parcial
Removivel. Sao Luis - MA, 2008.

PS NIC
<3mm > 3mm £ 4mm > 4mm

Tipo de prétese Total p

Classe | de Kennedy 19 01 11 09 20 0,004
Classe | de Kennedy 03 B 01 02 03 040
mod.1 ’
Classe Il de Kennedy 07 05 06 06 1210
mod.1 ’
Classe Il de Kennedy 02 01 01 02 03 10
mod.2 ’
ClassellldeKennedy 05 01 06 00 06 1,0
Classe Il de

Kennedy mod. 1 20 06 20 06 26 1,0
Classe Il de

Kennedy mod.2 31 06 19 18 37 0,005
Classe IV de B 02 02 ) 02 033
Kennedy ’
Total 87 22 66 43 109 0,002

Teste Exato de Fisher, a=0,05

Discussao

As PPRs podem gerar efeitos negativos na saude
periodontal, principalmente no que se refere ao acl-
mulo de placa, inflamacdo gengival, profundidade de
bolsas, mobilidade dentaria e perda 6ssea marginal
nos dentes remanescentes. Tém-se observado resulta-
dos com moderadas injurias ou praticamente nenhu-
ma alteracao periodontal, mas também com extensas
mudancas periodontais. Assim, em PPRs bem planeja-
das e cuidados com a manutencao, a saude dos dentes
remanescentesé mantida'.

Estudo realizado por Amaral et al.,” encontrou
associacdo positiva entre o indice de placa e o uso de
proteses parciais removiveis, sendo significativo para
protese dento-suportada, no entanto, a protese dento-
muco-suportada apresentou maior indice de placa que
a dento-suportada, sugerindo que o acimulo de biofil-
me dentario nos usudrios de prétese ocorre, dentre
outros motivos, pela ndo orientacdo adequada para
correta higienizacdo. Dos 109 dentes retentores dire-
tos avaliados no presente estudo, 108 exibiram acu-
mulo de biofilme, mas a maioria apresentou baixo
indice de placa (1.25) e o indice gengival ficouentre 1 e
2, exibindo a maioria dos casos com inflamacdao mode-
rada, ndo havendo inflamacao severa.

Verificou-se, neste estudo, um maior acumulo
de placa, assim como uma maior frequéncia de infla-
macao nas faces interproximais destes dentes supor-
tes diretos (distais seguidas pelas mesiais), do que nas
faces palatinas ou linguais e vestibulares. Segundo
Silva et al.,'® o acimulo de biofilme dental ocorre ao
longo dos bracos do grampo, depositando-se entre o
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dente e protese dentaria, com uma maior concentra-
cdo nas faces proximais da proétese, portanto a escova-
cdo das superficies proximais adjacentes aos espacos
edéntulos é importante, principalmente se o dente
estd em contato com préteses removiveis.

O estudo de Zlataric et al.,'”” com 205 pacientes
que utilizavam PPR, demonstrou na avaliacdo perio-
dontal que os dentes pilares tiveram indices de placa
elevados em comparacdo aos dentes nao pilares. Os
constituintes da PPR, as barras, os conectores meno-
res, as selas e os grampos, devem redistribuir e redire-
cionar as forcas oclusais, permitindo a estabilizacdo da
PPR e aintegridade dos tecidos periodontais. Os fracas-
sos sdo percebidos quando ocorrem lesdes nos compo-
nentes periodontais e causam destruicao, trauma ou
mobilidade nos dentes que ddo suporte a protese'®.

Dentre os achados observou-se a presenca de
recessdao gengival em mais da metade dos suportes
diretos, a presenca de inflamacdo gengival, mesmo
sendo considerada de leve a moderada, em quase
todos os suportes diretos (97,2%). O estudo realizado
por Jayasingha et al.,'’ relata um aumento significativo
de profundidade de sondagem, perda de insercdo e
recessdao gengival apos seis meses da instalacao da
PPR. Essas alteracdes periodontais podem estar tam-
bém associadas a planejamentos incorretos das PPRs,
0 que pode ocasionar colocacdes inadequadas de
grampos, gerando agressdes aos tecidos periodontais.

A retencdo de placa bacteriana, a higiene oral, o
tipo de prétese e sua relacdo com a gengiva marginal e
as forcas transmitidas aos dentes remanescentes, sao
um conjunto de fatores que influenciam na inflamacao
gengival e perda de insercao da estrutura dentaria. A
inducao de forcas pela prétese e escovacao incorreta,
podem causar a inflamacdao das gengivas que ficam
apicalmente aos grampos e o trauma gerado também
pode ocasionar recessdo gengival®.

A maioria dos dentes estudados exibia mobili-
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CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS DE PACIENTES SUBMETIDOS A
REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEMOGRAPHIC AND CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS UNDERGOING CORONARY ARTERY BYPASS
GRAFT IN A UNIVERSITARY HOSPITAL

Daniel Lago Borges', Vinicius José da Silva Nina’, Reijane Oliveira Lima®, Marina de Albuquerque Goncalves Costa‘, Thiago Eduardo Pereira Baldez’,
Natalia Pereira dos Santos’, Ilka Mendes Lima’, Jorge Henrique da Silva’

Resumo

Introducao: A avaliacio pré-operatéria da revascularizacao do miocardio, com identificacdo de caracteristicas clinicas e demo-
graficas associadas aos fatores derisco cirdrgico e o desenvolvimento de medidas capazes de reduzi-los, reflete nadiminuicao da
morbimortalidade. Objetivo: Identificar o perfil clinico e demografico dos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
do miocardio. Métodos: Os dados foram obtidos por meio das fichas de evolucao fisioterapéuticade 121 pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio no Hospital Universitario Presidente Dutra, Sao Luis (MA), no periodo de janeiro de
2011 afevereirode 2012. Resultados: Aidade médiados pacientesfoi 60,7 +9,1 anos, com predominanciade idosos (53,7%),do
sexo masculino (71,1%), procedentes de municipios do interior do Estado do Maranhao (57,9%) e com sobrepeso (44,6%). A hiper-
tensao arterial sistémica foi a comorbidade mais prevalente (76,9%), seguida por diabetes mellitus (46,3%) e tabagismo (31,4%).
Conclusao: Amaioriados pacientes submetidos a cirurgiade revascularizacdo do miocardio foram homens, idosos, procedentes
dointeriordo Estado, com fatores de risco classicos para cardiopatiaisquémica. O conhecimento do perfil clinico e demografico é
importante para o planejamento de cuidados pds-operatérios pela equipe multiprofissional, visto que pacientes com risco
aumentado de complicacoes podem ser beneficiados pelaassisténciafisioterapéuticano periodo pré-operatorio.

Palavras-chave: Perfil epidemioldgico. Comorbidade. Coronariopatia. Cirurgia Cardiaca.

Abstract

Introduction: The preoperative evaluation of myocardial revascularization with identification of clinical and demographic
characteristics associated with surgical risk factors, as well as the development of measures that are able to reduce them may
reflect in decreased morbidity and mortality. Objective: To identify clinical and demographic profile of patients undergoing
coronary artery bypass graft. Methods: Data were obtained from Physical Therapy evolution forms of one hundred twenty-one
patients undergoing coronary artery bypass graft at the University Hospital Presidente Dutra, from January 2011 to February
2012. Results: The mean age of patients was 60.7 + 9.1 years old and predominance of elderly people (53.7%). Most individuals
were males (71.1%), lived in the countryside (57.9%) and overweight (44.6%). Hypertension was the most prevalent comorbidity
(76.9%), followed by diabetes mellitus (46.3%).Conclusion: Patients undergoing coronary artery bypass graft are mostly men.
Most individuals were males living in the countryside and being overweight as well as having classical risk factors for ischemic
heart disease. Thus, knowing the clinical and demographic profiles of these patients may assist in planning postoperative care
by the multidisciplinary team, whereas patients with increased risk of complications may benefit from physical therapy assis-
tance in the preoperative period.

Keywords: Health profile. Comorbidity. Coronary disease. Cardiac surgery.

Introducao

Apesar dos avancos da terapéutica clinica e das
intervencgdes percutaneas com utilizacdo de stents, a
cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (RM) ainda é
bastante utilizada no tratamento de pacientes com
insuficiéncia coronaria'. O principal objetivo da cirur-
gia consiste na correcao da isquemia miocardica, bus-
cando-se aliviar a angina, melhorar a qualidade de
vida, evitar o infarto do miocardio e prolongar avida’.

A gravidade dos pacientes submetidos a cirurgia
de RM tem aumentado consideravelmente nas ultimas
décadas, elevando, consequentemente, 0s riscos de
complicacdes peri-operatdrias®*. Constituem condi-
cbes especiais para a indicacdo da cirurgia os fatores
como idade; sexo feminino, por apresentar maior mor-
talidade; reoperacdo, além da presenca de comorbida-

Contato: Daniel Lago Borges. E-mail: dlagofisio83@hotmail.com

des como doencas pulmonares, renais ou vasculares’.

A avaliacdo pré-operatoria com identificacao de
fatores derisco cirirgico e o desenvolvimento de medi-
das capazes de reduzi-los, reflete na diminuicdo da
morbimortalidade pds-operatéria’.

A equipe de Fisioterapia, neste periodo, deve
atuar fornecendo orientacdes sobre a cirurgia e o pés-
operatério imediato, além de demonstrar a importan-
cia dos exercicios respiratorios e deambulacao preco-
ce aserrealizada®. Além disso, deve identificar os fato-
res de risco do paciente para complicacdes pos-
operatérias, a fim de auxiliar na decisdo sobre as con-
dutas mais adequadas no pds-operatoério’.

O objetivo deste estudo foi descrever as caracte-
risticas clinicas e demograficas de pacientes submeti-
dos acirurgia de revascularizacdo do miocardio em um
hospital universitario de Sao Luis (MA).

‘Fisioterapeuta. Mestre em Ciéncias da Saude. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao - HUUFMA.

- Cirurgido Cardiaco. Doutor em Cirurgia Toracica e Cardiovascular. Docente da Universidade Federal do Maranhao - UFMA.

- Residente de Fisioterapia na Area de Atencao Cardiovascular. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo - HUUFMA.

" Fisioterapeuta. Especialista em Fisioterapia Cardiorrespiratoria. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao - HUUFMA.
Enfermeiro. Especialista em Enfermagem em Terapia Intensiva. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao - HUUFMA.
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Métodos

Estudo descritivo realizado na Unidade de Tera-
pia Intensiva Cardiovascular do Hospital Universitario
Presidente Dutra (HUPD) em Sao Luis, Maranhao.

A amostra foi constituida por pacientes adultos
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocar-
dio no periodo de janeiro de 2011 a fevereiro de 2012.
Nao foram incluidos os pacientes submetidos a cirurgi-
as associadas ou de urgéncia. As variaveis demografi-
cas estudadas foram género, idade e procedéncia. As
variaveis clinicas foram indice de massa corporal, fra-
cao de ejecao ventricular, comorbidades como hiper-
tensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus, disli-
pidemia, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica, doenca neuroldgica, insuficiéncia renal cronica,
vasculopatia periférica e eventos prévios como infarto
agudo do miocardio (IAM), RM ou angioplastia translu-
minal coronariana (ATC). Os dados foram obtidos por
meio das Fichas de Evolucdo Fisioterapéutica.

Os dados coletados foram analisados pelo pro-
grama Stata-SE, versdo 11.1 (Statacorp, College Station,
Texas, EUA). As variaveis quantitativas foram expressas
em média e desvio-padrdo e as variaveis qualitativas
foram expressas em frequéncias absolutas e relativas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdao com o protocolo numero
004722/2010-10.

Resultados

Investigou-se 152 pacientes submetidos a cirur-
gia de revascularizacdao do miocardio e destes, 31 ndo
foram incluidos no estudo, pois se submeteram a cirur-
giade RM associada a outro procedimento cirdrgico.

A amostra final foi constituida por 121 pacien-
tes, predominantemente do género masculino (71,1%),
com média de idade de 60,7+9,1 anos, variando de 37
a 82 anos, sendo a maior parte composta por idosos
(53,7%) e procedentes do interior do Estado do Mara-
nhao (57,9%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas de pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio. Sao Luis - MA, 2012.

Variaveis n %
Género

Masculino 86 71,1
Feminino 35 28,9
Faixa etaria

< 60 anos 56 46,3
> 60 anos 65 53,7
Procedéncia

Capital 51 421
Interior 70 57,9
Total 121 100,0

A média do indice de massa corporea foi de
26,6+3,9 kg/m?, com a maioria dos pacientes na faixa
de sobrepeso. A maioria (90,1%), apresentava pelo
menos um fator de risco para cardiopatia isquémica,
sendo a HAS o mais prevalente (76,9%) seguido pelo
diabetes mellitus (46,3%). Dos pacientes 74,3% relata-

ram fazer uso de algum tipo de medicamento. O eco-
cardiograma ndo constitui exame de rotina no pré-
operatério, portanto apenas 34 pacientes (28,1%) reali-
zaram o exame, sendo a média da fracdo de ejecdo
ventriculariguala 63,7 +9,3% e apenas 14,7% apresen-
taram valores inferiores a 55%. Dentre os pacientes
19,8% haviam sofrido IAM previamente, 2,4% foram
acometidos por acidente vascular encefalico e 3,3% ja
haviam sido submetidos a ATC (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a
revascularizagao do miocardio. Sao Luis - MA, 2012.

Variaveis n %
IMC (kg/m2)

Baixo peso 03 02,5
Normal 41 33,9
Sobrepeso 54 44,6
Obesidade leve 20 16,5
Obesidade moderada 03 02,5
Uso de medicamentos

Sim 90 74,3
Nao 31 25,7
Fracao de ejecao ventricular (n = 34)

< 55% 05 147
> 55% 29 85,3
Antecedentes clinicos

HAS 93 76,9
Diabetes mellitus 56 46,3
Tabagismo 38 31,4
Dislipidemia 29 24,0
1AM 24 19,8
Insuficiéncia renal crénica 12 09,9
DPOC 06 04,9
Angioplastia transluminal coronariana 04 03,3
AVE 03 02,4

HAS: hipertenséo arterial sistémica; lAM: infarto agudo do miocardio; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva cronica; AVE: acidente vascular encefalico.

Discussao

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio pos-
sui como objetivo a correcdo da isquemia miocardica em
consequéncia da obstrucdo das artérias coronarias, bus-
cando alivio dos sintomas e a melhora da qualidade de
vida, assim como o retorno mais precoce do paciente as
atividades laborais e 0 aumento da expectativa de vida’.

Os dados demonstraram que a maioria dos paci-
entes submetidos a RM, foram os homens, idosos, com
sobrepeso e fatores de risco classicos para a cardiopatia
isquémica, como HAS, diabetes mellitus e tabagismo.

A predominancia do sexo masculino e de idosos
foi semelhante aos resultados dos estudos realizados
por Fernandes et al.,’e Ortiz et al.,'"’0os quais relataram
que a maioria dos pacientes era homens idosos. Entre-
tanto Oliveira et al.,"" ao estudarem as caracteristicas
clinico-demograficas de 655 pacientes submetidos a
cirurgia de RM em um Estado do sul do pais, observa-
ram que 50,4%dos pacientes tinham idade inferior a 60
anos. No entanto, em razao dacrescente prevalénciade
doenca arterial coronariana (DAC) com o avanco da
idade, admite-se que um niumero maior de pacientes
idosos se torne candidato acirurgiade RM".

Em relacdo as comorbidades associadas a cardio-
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patiaisquémica, estudo realizado com 1029 individuos
submetidos a RM no Estado do Rio de Janeiro, demons-
trou que o fator de risco cardiovascular mais prevalente
também foi a HAS encontrada em 88,3% dos pacientes,
seguido pelo tabagismo (56,6%) e diabetes mellitus
(32,9%)". Entretanto ao comparar os resultados deste
estudo com os encontrados por Croal etal.," com1.356
pacientes submetidos a RM no Reino Unido, observou-
se diferenca significante na prevaléncia de hipertensos
(41% vs. 76,9%) e diabetes mellitus (10% vs. 46,3%).
Apesar dos avancos do conhecimento sobre prevencao
das comorbidades associadas a doenca cardiovascular,
observa-se importante diferenca nas taxas de prevalén-
cias quando comparadacom ade paises desenvolvidos.

A dislipidemia foi prevalente em 72,2% dos paci-
entes em estudo realizado por Pantoni et al.,” diferin-
do dos dados desta pesquisa, o que pode ser justifica-
do pelo fato de que a maioria dos pacientes era do
interior do Estado e sem acesso a adequadas condi-
cOes de avaliacdo da saude.

Quanto a obesidade os resultados foram seme-
Ilhantes aos encontrados em uma coorte histérica de 2445
pacientes submetidos ao mesmo procedimento em 10
anos no Estado do Rio Grande do Sul onde 11,5% foram
classificados como obesos'®. Sabe-se que os obesos apre-
sentam risco aumentado para o desenvolvimento de com-
plicacbes pos-operatérias, devendo ser, portanto, estimu-
lados areduzir seu peso antes de cirurgias eletivas.

No que diz respeito a antecedente de tabagis-
mo, houve discrepancia entre os achados de Szeles et
al.,”” e este trabalho (19,7% vs. 31,4%), sendo a ocor-
réncia de doenca pulmonar obstrutiva crénica seme-
lhante (8,2% vs. 4,9%). Ja em um estudo que avaliou a
associacao do tabagismo com a ocorréncia de compli-
cacoes cardiovasculares pés-operatérias, os autores
observaram a presenca de 56% de pacientes classifica-
dos como ex ou atuais tabagistas'®. Existe consenso de
que o uso do tabaco constitui fator de risco importante
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CLINICAL AND SOCIODEMOGRAPHIC PROFILE OF PATIENTS WHO ABANDONED TUBERCULOSIS TREATMENT IN
SAO LUIS, MARANHAO, BRASIL
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Resumo

Introducdo: O abandono do tratamento é um dos principais fatores que interferem no controle da tuberculose. Objetivo:
Conhecer o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes que abandonaram o tratamento para tuberculose no municipio de
Sdo Luis (MA). Métodos: Estudo descritivo com abordagem quantitativa. Os dados foram coletados no Programa de Controle da
Tuberculose do municipio de Sdo Luis (MA), notificados no ano de 2009. Resultados: Foram investigados 97 casos com predo-
minancia do sexo masculino (64,9%), faixa etaria 20-34 anos (48,5%), ensino Fundamental Incompleto (51,5%) com maior fre-
quéncia de abandono no bairro Coroadinho com taxa de abandono de tratamento (21,6%). Em relacdo as caracteristicas clinicas
predominou a forma clinica pulmonar (88,7%). Quanto aos exames 56 casos (57,8%) realizaram o teste para HIV, 88,7% realiza-
ram baciloscopia de 1° amostra e 80,4% baciloscopia de 2° amostra. Conclusdao: O municipio de Sao Luis (MA), apresenta alta
taxa de abandono do tratamento da tuberculose na forma pulmonar, com persisténcia de positividade da baciloscopia, baixa
cobertura de testes HIV e o tratamento realizado em poucos casos.

Palavras-chaves: Tuberculose. Epidemiologia. Enfermagem. Adesdo a medicacao.

Abstract

Introduction: Treatment abandon is one of the main factors that interfere in the control of tuberculosis. Objective: To know the
sociodemographic and clinical profile of patients who abandoned treatment for tuberculosis in Sao Luis, Maranhao, Brasil. Meth-
ods: Descriptive study with quantitative approach. Data that were notified in 2009 were collected in the Tuberculosis Control
Program in Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. Results: Of 97 cases, most were male (64.9%), and which age was between 20 to 34 years
(48.5%). 51.5% had incomplete elementary school. Coroadinho had the highest rate of treatment abandonment (21.6%). Con-
cerning the clinical characteristics, most had pulmonary form (88.7%).Regarding the medical exams performed, 56(57.8%)
individuals were tested for HIV, 88.7% had smear microscopy of first sample and 80.4% second sample. Conclusion: Sdo Luis,
Maranhao, Brasil presented a high treatment dropout rate of tuberculosis in patients with clinical pulmonary form, with persis-
tent positive smear. We also observed low coverage of HIV testing and the treatment performed in few cases.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiology. Nursing. Medication Adherence.

cadeiade transmissdo da doenca’.
Atualmente, um dos maiores problemas aponta-
do no controle da TB é a ndo adesdo ao tratamento.

Introducao

A tuberculose (TB) é uma doenca de distribuicado

mundial, e apesar de ser previnivel e curavel, continua
sendo um dos principais problemas de salide publica,
principalmente nos paises em desenvolvimento. As
estimativas indicam que anualmente cerca de dois
bilhdes de pessoas apresentem infeccdo tuberculosa
latente, com cerca de 5,4 milhdes de casos novos. O
Brasil ocupa o 18° lugar no ranking dos 22 paises com
maior carga dadoenca'.

Para o controle e prevencdo da TB devem-se
levar em consideracao as implicacdes sociais e epide-
miolégicas da doenca. A diminuicdo da incidéncia
depende necessariamente do diagndstico precoce e do
tratamento imediato e bem sucedido, considerando
que a maior fonte de infeccao sdo os individuos doen-
tes sem tratamento, ou aqueles com tratamento inefi-
caz que permanecem baciliferos, mantendo assim, a
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Como consequéncia, os indicadores de incidéncia,
mortalidade e multirresisténcia estdo aumentando, o
que torna o abandono do tratamento umadas principa-
is preocupacdes mundial parao controle dadoenca’.

O abandono do tratamento tem sido frequente-
mente descrito como importante fator que favorece o
aparecimento de bacilos multirresistentes, e maior obs-
taculo para o controle e eliminacdo da doenca no campo
da saude publica®, pois implica na persisténcia da fonte
de infeccdo, e no aumento da mortalidade e das taxas de
recidivas. O paciente que abandona o tratamento torna-
se uma importante fonte de transmissdo do bacilo, prin-
cipalmente para os individuos infectados pelo virus da
imunodeficiéncia humana®.

Segundo o Ministério da Salude, a alta por aban-
dono de tratamento é dada ao doente que deixou de
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comparecer a unidade por mais de 30 dias consecuti-
vos apos a data prevista para seu retorno. E preconiza-
do para os Programas de Controle da Tuberculose que
mantenham uma taxa de abandono de tratamento
inferiora 5%*’.

Dentre os fatores ambientais, sociais e econo-
micos que dificultam a adesao do tratamento destaca-
se: 0 estigma que envolve a doenca, o analfabetismo, a
ndo aceitacao da doenca, o fato do paciente conside-
rar-se curado antes da cura efetiva, impossibilidade de
faltar ao emprego para ir as consultas, dificuldades de
acesso as unidades de saude para recebimento da
medicacao, auséncia de residéncia fixa, complexos de
autodestruicdo, ma-alimentacao, intolerancia medica-
mentosa, alcoolismo, presenca de outras doencas, uso
de drogas ilicitas, falta de apoio de familiares no trata-
mento e o desconhecimento relacionado a enfermida-
de do familiar®.

Em 2010, o estado do Maranhdo notificou 2.065
casos novos de tuberculose (TB), apresentando uma
taxadeincidénciade 31,4/100.000 habitantes. A capi-
tal do estado, Sao Luis, apresentou taxa de incidéncia
entre os casos novos de 56,7/100.000 habitantes.
Avaliando o encerramento dos casos, em 2009, 72,8%
dos casos foram curados e 11,4% abandonaram o tra-
tamento. Em 2015, a meta serd alcancar 85% de cura e
menos de 5% de abandono’. Assim, o objetivo este
estudo é conhecer o perfil clinico e s6cio-demografico
dos pacientes que abandonaram o tratamento para
tuberculose em Sao Luis (MA).

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, com aborda-
gem quantitativa no municipio de Sao Luis (MA), no
anode2011.

Os dados foram coletados no Nucleo de Vigilan-
cia Epidemiologica/Coordenacdo Municipal de Progra-
ma de Controle da Tuberculose, tendo como base os
dados do Sistema de Notificacdo de Agravos Notifica-
veis (SINAN/NET). Foram estudadas as seguintes varia-
veis: sexo, idade, escolaridade e distrito de moradia,
forma clinica, baciloscopia de escarro (12 e 22 amos-
tra), resultados do teste de HIV e Tratamento Direta-
mente Observado (TDO).

A populacao foi composta por todos os indivi-
duos diagnosticados com tuberculose residentes no
municipio de Sao Luis, registrados como caso novo
no SINAN, que tiveram a situacao de encerramento
no ano de 2009 caracterizada como abandono de
tratamento.

Os dados foram obtidos pelos relatérios do
Tabwin, considerando que este programa é estabeleci-
do pelo Ministério da Saude para importar e tabular
todos os dados do SINAN/NET. Os dados foram anali-
sados no programa Excel (Microsoft Office® 2007), por
meio da estatistica descritiva, onde foram considera-
dos os valores absolutos e relativos.

O estudo foi realizado com dados secundarios,
respeitando a confidencialidade e o anonimato dos
sujeitos notificados no SINAN. A coleta de dados foi
realizada ap6s a liberacao da Superintendéncia de
Educacdao em Saude da Secretaria Municipal de Saude.

Resultados

O Programa de Controle da Tuberculose em Sao
Luis registrou no ano de 2009 um total de 551 casos
novos. Destes, 97 (17,6%) eram casos de abandono.

Dos casos que abandonaram o tratamento, a
maioria dos pacientes era do sexo masculino (64,9%).
A faixa etaria predominante foi de 20 a 34 anos
(48,5%). Com relacdo a escolaridade, 51,5% possuia o
ensino fundamental incompleto. A distribuicao dos
casos em relacdo ao distrito de residéncia apresentou
22,7% dos pacientes morando no distrito do coroadi-
nho (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sdcio-demograficas dos pacientes que
abandonaram tratamento de tuberculose. Sdo Luis - MA, 2011.

Caracteristicas n %
Sexo

Masculino 63 64,9
Feminino 34 35,1
Idade (anos)

<1 01 01,0
1-4 01 01,0
10-14 02 02,1
15-19 05 05,2
20-34 47 48,5
35-49 20 20,6
50-64 15 15,5
65e + 06 06,2
Escolaridade

Analfabeto 04 04,1
Fundamental incompleto 50 51,5
Fundamental completo 14 14,4
Ensino médio incompleto 12 12,4
Ensino médio completo 10 10,3
Ensino superior incompleto 01 01,0
Ensino superior completo 02 02,1
Ignorado/ branco 02 02,1
Nao se aplica 02 02,1
Bairro da residéncia

Bequiméao 10 10,3
Centro 09 09,3
Cohab 11 11,3
Coroadinho 22 227
ltaqui-Bacanga 21 21,6
Tirirical 11 11,3
Vila Esperanca 13 13,4
Total 97 100,0

Quanto a forma clinica, 86 (88,7%) dos pacien-
tes que abandonaram o tratamento apresentavam a
forma clinica pulmonar, e todos os 86 (88,6%) pacien-
tes realizaram baciloscopia de escarro na 1° amostra,
das quais, 41 (47,4%) apresentaram baciloscopia posi-
tiva. Apenas 78 (80,4%) dos casos realizaram bacilos-
copia de 2° amostra, sendo encontrada positividade
em 41 (42,3%) dos casos. Dos 97 casos somente 56
(57,7%) realizaram o teste de HIV, sendo negativos 51
(52,6%). Foi verificado que 87 (89,6%) ndo realizaram o
tratamento diretamente observado (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos
pacientes que abandonaram o tratamento para tuberculose.
Saoluis-MA,2011.

Caracteristicas n %
Forma de tuberculose

Pulmonar 86 88,7
Extrapulmonar 1 113
Baciloscopia de escarro (12 amostra)

Positivo 46 474
Negativo 40 41,2
Nao realizado 11 11,3
Baciloscopia de escarro (22 amostra)

Positivo 41 42,3
Negativo 37 38,1
Nao realizado 17 17,5
Ignorado/branco 02 02,1
Teste de HIV

Positivo 05 05,2
Negativo 51 52,6
Nao realizado 41 423
Tratamento Diretamente Observado (indicado)

Sim 12 12,4
Nao 85 87,6
Ignorado/branco - -
Tratamento Diretamente Observado (realizado)

Sim 08 08,2
Nao 87 89,7
Ignorado/branco 02 02,1
Total 97 100,0
Discussao

O municipio de Sdo Luis apresentou uma preva-
Iéncia de 17,6% casos que abandonaram o tratamento
paratuberculose, valor considerado alto se comparado
com a média nacional que foi de 9,4% no ano de 2009.
Conhecer as taxas de abandono do tratamento da TB é
importante para o planejamento de estratégias para
um melhor acompanhamento do tratamento. Sabe-se
que no Brasil adotou-se um modelo assistencial que
prioriza a atencdo basica, onde as acdes direcionadas
para acompanhamento dos casos de pessoas em trata-
mento paratuberculose tem sido prioritarias'.

Neste estudo houve predominancia do sexo
masculino entre os casos que abandonaram o trata-
mento para tuberculose. A literatura indica que o
homem é mais tendencioso a interromper o tratamen-
to da TB, considerando que os mesmos sdo responsa-
veis pelo sustento financeiro da familia e possuem
menos preocupacio com sua saude'"",

Nos paises em desenvolvimento, 80,0% dos
infectados encontram-se na faixaentre 15 e 59 anos de
idade, considerada a de maior produtividade social,
com implicacbes econdmicas e sociais para o proprio
individuo e sua familia. A faixa etaria mais prevalente
neste estudo foi de 20 a 34 anos, ou seja, individuos
em plena capacidade laboral, corroborando com os
resultados de outros estudos'>".

O abandono vinculado a faixa etaria de adultos
jovens é preocupante, tendo em vista que a interrup-
¢do do tratamento mantém a cadeia epidemioldgica de
transmissao e acaba refletindo em um problema soci-

Durans JJF, Sa EM, Pereira LFB, Soares DL, Oliveira PS, Aquino DMC, Caldas AJM

al. Existe uma predominancia do abandono do trata-
mento na faixa etaria de maior produtividade econémi-
ca, onde um paciente em tratamento para tuberculose
perde em média, trés a quatro meses do emprego, o
que se traduz na perda de 20 a 30% do rendimento
financeiro anual. Este fator levar o paciente a uma pre-
feréncia pelo trabalho fazendo com que o mesmo aban-
done o tratamento”.

Dentre outros fatores relacionados ao abando-
no do tratamento, a baixa escolaridade é um fator que
leva aos individuos a uma ma compreensao da impor-
tancia e da rotina do tratamento, o que faz com que os
mesmo interrompam o tratamento da TB'®. No munici-
pio de Campinas (SP), foi realizado um estudo demos-
trando que 56% dos pacientes que haviam abandonado
o tratamento e voltaram a abandona-lo eram analfabe-
tos ou referiam baixa escolaridade.

Em Sao Luis (MA), O distrito de residéncia que
evidenciou uma maior freqiiéncia de abandono foi o
Distrito do Coroadinho, area com muitos bairros peri-
féricos, apresentando problema social ligada intima-
mente a pobreza, e baixa escolaridade onde os pacien-
tes na sua maioria apresentam menos oito anos de
estudo e moram em locais com precarias condicdes de
saneamento e infra-estrutura'®.

Neste estudo a forma clinica pulmonar foi a
mais frequente entre os pacientes que abandonaram o
tratamento, resultado superior ao estudo realizado em
Londrina por Giroti et al.,'” apresentando uma frequén-
ciade 66,7% para forma pulmonar. Esses valores ratifi-
cam os dados do Ministério da Saude referindo que
80% dos casos de tuberculose ativa ocorrem na forma
clinica pulmonar, onde se concentra a maior taxa de
abandono®.

O predominio da positividade da baciloscopia
caracteriza grande incidéncia de pacientes baciliferos.
Os pacientes baciliferos que ndo dao continuidade ao
tratamento, ndo interrompem a cadeia epidemiolégica
da doenca, e continuam transmitindo o bacilo, infec-
tando novos individuos, ou até mesmo desenvolver
formas mais graves e resistentes dainfeccdo®®*'.

Neste estudo verificou-se uma baixa taxa de co-
infeccdo de TB e HIV. Porém, este resultado pode estar
relacionado a subnotificacao, ja que a grande maioria
dos pacientes que abandonaram o tratamento, nao
realizou o teste para o HIV. Para Oliveira et al., quanto
menor a proporcao de portadores de tuberculose tes-
tados para o HIV, maior aincerteza sobre a real magni-
tude da prevaléncia de co-infectados.

Compreende-se assim que a alta prevaléncia da
ndo realizacao do teste pode ser um agravante, pois o
conhecimento do percentual de abandono em relacao
a co-infeccao TB/HIV, faz-se necessario para que seja
possivel realizar planejamentos das acdes para evitar o
abandono do tratamento nesta populacao.

Ao analisar a indicacdo do Tratamento Direta-
mente Observado (TDO), apenas 12,4% foram indica-
dos e somente 8,2% dos que foram indicados cumpri-
ram as indicacoes. O baixo numero de indicacoes e
realizacdes do TDO é um fator preocupante, pois esta
estratégia tem sua importancia reconhecida pelo Pro-
grama Nacional de Controle da Tuberculose no Brasil,
sendo uma das principais estratégias para controlar as
dificuldades da baixa adesdo ao tratamento da tuber-
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culose e investimento para aumentar as taxas de curae
diminuir o abandono, tendo em vista que o TDO tem
como um dos objetivos evitar que o doente de TB aban-
done o tratamento®.

Frente a problematica mundial da tuberculose,
o TDO tem sido considerado essencial e é recomenda-
dointernacionalmente. Nao se pode deixar de conside-
rar sua importancia na reducdo do abandono. A partir
de suaimplantagdo que se garantiu maior qualidade na
atencao e adesao do doente ao tratamento de tubercu-

Referéncias

1. Brasil. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Especial
tuberculose. Bol. Epidemiol 2012; 43:1-12 [acessado
em 10 jun. 2013]. Disponivel em http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/bolepi_v43_especial _tb_
correto.pdf.

2. Brasil. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departa-
mento de Vigilancia Epidemiolégica. Doengas infec-
ciosas e parasitdrias: guia de bolso. 7* Ed. Rev.
Brasilia. 2010.

3. Oliveira HB. Marin-Léon L. Gardinali J. Analise do pro-
grama de controle da tuberculose em relagdo ao trata-
mento, em Campinas - SP. J Bras Pneumol, 2005;
31(2):133-138.

4. Danuzia SR. Adorno RCF. Abandono ou descontinui-
dade do tratamento da tuberculose em Rio Branco,
Acre. Saudee Soc,2012;21(1): 232-245.

5. Ferreira SMB. Silva AMC. Botelho C. Abandono do
tratamento da tuberculose pulmonar em Cuiaba - MT -
Brasil. J Bras Pneumol, 2005; 31(5): 427-435.

6. Brasil, Ministério da Sadude. Secretaria de Vigilanciaem
Saude. Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil. Programa nacional de Controle
daTuberculose. 2010.

7. Ribeiro AS. Amado VM. Carmelier AA. Fernandes
MMA. Schenkman S. Estudo caso-controle de indica-
dores de abandono em doentes com tuberculose. J
Bras Pneumol, 2000; 26(6): 291-296.

8. Paula, Patricia Ferreira de. Fatores associados a recidi-
va, ao abandono e ao obito no retratamento da tuber-
culose pulmonar. [Tese]. Sdo Paulo (SP): Universidade
de Sdo Paulo. 2008. 137 p.

9. Brasil. Secretaria de vigilancia epidemiolégica, Mara-
nhdo. Ministério da saude. Brasil, 5 edicdao. 2011.

10. Braga JU, Pinheiro JS, Matsuda JS, Barreto JAP, Feijao
AMM. Factors associated with noncompliance with
tuberculosis treatnebt in primary care services in two
Brasilian cities, Manaus and Fortaleza, from 2006 to
2008. Cad Satide Colet,2012;20(2): 225-233.

11. Caceres FM, Orosco LC. Incidencia y factres asociados
AL abandono Del tratamiento antituberculoso. Rev
Biomed, 2007; 27(6): 498-504.

12. Giroti SKO. Belei RA. Moreno FN. Silva FS. Perfil dos
pacientes com tuberculose e os fatores associados ao
abandono do tratamento. Cogitare Enferm, 2010;
15(2):271-277.

lose, estabelecendo-se vinculo, principalmente para os
individuos com maiores riscos de abandono, histoérico
de abandono prévio, baixa escolaridade e agravos
associados a TB*.

O municipio de Sdo Luis registrou uma taxa de
abandono bem acima do preconizado pelo Ministério
da Saude. Onde os individuos do sexo masculino apa-
recem como o0s principais responsaveis pelos altos
indices de abandono de tratamento.

13. Coélho DMM. Perfil epidemiolégico da tuberculose no
Municipio de Teresina-Pl, no periodo de 1999 a 2005.
Epidemio Serv Satide, 2010; 19(1): 33-42.

14. Goncalves BD, Cavalini LT, Valente JG. Monitoramento
epidemioldgico da tuberculose em um hospital geral
universitario. J Bras Pneumol, 2010; 36(3): 347-355.

15. Ferreira SMB, Silva AMC, Botelho C. Abandono do
tratamento da tuberculose pulmonar em Cuiaba - MT -
Brasil. J Bras Pneumol, 2005; 31(5): 427-435.

16. Paixdao LMM, Gontijo ED. Perfil de casos de tubercu-
lose notificados e fatores associados ao abandono,
Belo Horizonte, MG. Rev Saliide Publica, 2007,
41(2):205-213.

17. Oliveira HB, Moreira-Filho DC. Abandono de tratamen-
to e recidiva da tuberculose: aspectos de episddios
prévios, Campinas, SP, Brasil, 1993-1994. Rev Salide
Publica, 2000; 34(5): 437-443.

18. Lafaiete RS. Silva CB. Oliveira MG. Motta MCS. Villa
TCS. Investigacao sobre o acesso ao tratamento de
tuberculose em lItaborai /R). Esc Anna Nery, 2011;
15(1):47-53.

19. Fundacao Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca. Educacdo a Distancia. Controle
da tuberculose: uma proposta de integracdo ensino-
servico. Rio de Janeiro: FIOCRUZ/ENSP; 2008.

20. Mascarenhas MDM. Perfil epidemiolégico da tubercu-
lose entre casos notificados no Municipio de Piripiri,
Estado do Piaui, Brasil. Epidemio Servicos Satde,
2005; 14(1): 7-14.

21. Mendes AM. Fensterseifer LM. Tuberculose: porque os
pacientes abandonam o tratamento? Bol Pneumol
Sanit, 2004; 12(1):25-36.

22. Hino P. Villa TCS. Cunha TN. Santos CB. Padrdes espa-
ciais da tuberculose associados ao indicador adapta-
do de condigdes de vida do municipio de Ribeirdo
Preto. Ribeirdo Preto. Ciénc Saude Col, 2011; 16(12):
4795-4802.

23. Terra MF. Bertolozzi MR. Tratamento diretamente
supervisionado (DOTS) contribui para a adesao ao
tratamento da tuberculose? Rev Latino-Am Enferma-
gem, 2008; 16(4): 659-664.

24. Oliveira JF, Antunes MBC. Abandono anunciado ao
tratamento da tuberculose em uma Unidade de Saude
da Familia do Recife: a perspectiva do usuario. Rev
APS,2012;15(1): 4-13.

178

Rev Pesq Saude, 14(3): 175-178, set-dez, 2013



ISSN-2179-6238 Artigo Original / Original Article

PROPRIEDADES MECANI;AS DE MATERIAIS RESINOSOS UTILIZADOS PARA
RESTAURACOES DE LESOES CERVICAIS

MECHANICAL PROPERTIES OF RESIN MATERIALS USED IN CERVICAL LESIONS RESTORATIONS

Karina Gama Kato Carneiro', Mariana Almeida Melo Proenca’, Alex Sandro Mendonca Leal’, Felipe Ruda Silva Santos’, Soraia de Fatima Carvalho Souza®, José
Bauer®

Resumo

Introducao: Desordens oclusais complexas podem ocasionar a fratura de tecido dentario e o aparecimento de hipersensibilida-
de dentinaria, levando o profissional a dificil escolha do material restaurador. Objetivo: Comparar as propriedades mecanicas
(resisténcia flexural e médulo de elasticidade) de cinco materiais utilizados para restauracdo de lesdes cervicais com a dentina
bovina. Métodos: Foram utilizadas duas resinas compostas comerciais de baixa viscosidade: Opallis Flow (OL) e Natural Flow
(NF); duas resinas composta comerciais de viscosidade média: Z-100 (Z100) e Opallis (OP); e um cimento de ionGmero de vidro
modificado por resina Riva Light Cure (RL). Para a confec¢do dos corpos-de-prova, o material foi inserido uma matriz de silicone e
fotoativado (n=12). Para a confeccao dos corpos-de-prova de dentina, raizes de dentes bovinos foram utilizadas. As raizes foram
seccionadas em uma maquina de corte (Isomet 1000) e lixados para obtenc¢do dos palitos de dentina (10x1x1mm). Apds, os
corpos-de-prova foram levados a uma maquina de ensaio universal (Instron 3342) sob uma velocidade de 0,5 mm/min para o
ensaio de resisténcia flexural e médulo de elasticidade. Os dados foram submetidos ANOVA um fator e Tukey (x=0.05). Resulta-
dos: Houve diferencasignificativa entre os grupos experimentais testados (p<0,05). A dentina bovina apresentou valores superi-
ores de resisténcia flexural (169,30 + 19,60 MPa) e os menores valores de médulo de elasticidade (4,48 + 0,32 GPa). Conclusao:
Nenhum material utilizado na pesquisa apresenta caracteristicas mecanicas proximas daquelas encontradas na dentina bovina.

Descritores: Modulo de Elasticidade. Materiais Dentarios. Dentina.

Abstract

Introduction: Complex occlusal disorders can lead to tissue tooth fracture and may cause dentin hypersensitivity, thus dental
professional have difficult to choose the ideal restorative material Objective: To compare flexural strength and modulus of
elasticity, of five materials used for restoration of cervical lesions with bovine dentin. Methods: Two low viscosity resins: Opallis
Flow (OL) and Natural Flow (NF), two medium viscosity resins: Z-100 (Z100) and Opallis (OP), and ionomer resin modified glass
Riva Light Cure (RL) were tested materials. The specimens were made by silicon matrix and halogen light curing unit (Optilux
501) (n =12). For dentin specimens, twelve bovine teeth without coronal portion were used. The roots were cut using a cutting
machine (Isomet 1000) to obtain dentin sticks (10x1x1mm). Flexural strength test was conducted on a universal testing
machine (Instron 3342) at a crosshead speed of 0.5 mm/min. Data were submmited to ANOVA (one variation factor) and Tukey
(x=0.05). Results: There were significant differences between experimental groups tested (p < 0.05). Bovine dentin showed

higher flexural strength values, which were statistically significant (169.30 + 19.60 MPa). Bovine dentin showed lower modulus
values (4.48 + 0.32 GPa). Conclusion: No material used in this study showed similar mechanical properties from those found in
bovine dentin.

Key-words: Elastic Modulus. Dental Materials. Dentin.

Introducao

As forcas oclusais proporcionam ao elemento
dental tensdes complexas, que o comprimem e tracio-
nam continuamente'. Um desequilibrio na distribuicdo
dessas cargas oclusais, pode criar uma area de concen-
tracdo de tensdes na regido cervical, e como conse-
quéncia, a ruptura dos cristais de hidroxiapatita e
perda do substrato que protege a camada de dentina'’.

Nos ultimos anos, observa-se um aumento na
incidéncia de defeitos cervicais', que podem expor a
dentina a acdo dos acidos bucais’. Esta exposicio pode
causar hipersensibilidade dentinaria, que se caracteri-
za por uma sensacao dolorosa temporaria exagerada®.
O sintoma da dor, é ocasionado por meio do contato
do substrato dentinario a estimulos quimicos, tateis,
térmicos e osmoticos oriundos da ambiente oral®”’.

" Doutoranda em Odontologia. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.
 Mestre em Odontologia. Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.
* Cirurgido-Dentista. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.

Quando ndo ha perda de estrutural dental, o trata-
mento frequentemente proposto para hipersensibilidade
dentinaria é o selamento dos tubulos dentinarios expos-
tos, isto pode ser feito por meio de terapias que permitem
aformacao de precipitados, os quais podem ser a base de
oxalatos, nitratos e fluoretos*®. Porém, a formacdo de
precipitados pode ser facilmente removida pela acao da
saliva, agentes mecanicos, como escovacao ou compo-
nentes quimicos (alimentos, bebidas, e biofilme)*’.

Entretanto, quando é identificado clinicamente
a perda de tecido sadio, comprometimento da integri-
dade da polpa e da condicao estética, o tratamento
restaurador passa a ser o procedimento mais conveni-
ente nareducdo da hipersensibilidade dentinaria”.

A restauracdo de tais lesdes reduz a progressao
da doenca, reforca a estrutura dental’ e elimina a hiper-

1,10

sensibilidade"".

“ Doutor em Odontologia. Professor do Programa de Pos-Graduacao em Odontologia - UFMA.
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Diversos tratamentos restauradores sdo indica-
dos para esse fim, tais como os cimentos de ionébmero
de vidro (CIV)", e resinas compostas'’. O material res-
taurador ideal deve ter médulo de elasticidade compa-
tivel ao do substrato dentdrio, para acompanhar a sua
deformacao, sob acdo das forcas mastigatorias e resis-
tir ao desgaste"'. Esses materiais sdo boas escolhas
para o tratamento das lesdes de classe V.

Porém, a baixa retencdo de restauracdes resino-
sas, neste tipo de lesdo, pode ser em razao das diferen-
tes propriedades mecanicas (médulo de elasticidade,
dureza e resisténcia flexural) apresentado pelo subs-
trato dental e o material restaurador’’. Estudos mais
consistentes sdao necessarios parainvestigar o material
ideal, a ser indicado, uma vez que é necessaria uma
semelhanca no comportamento mecanico entre o mate-
rial e o susbtrato'”".

A alta fluidez da resina “flow’ pode ser uma vanta-
gem para a adesao da restauracao, devido a possibilida-
de de melhor adaptacdo em areas de dificil acesso e
regido de esmalte desmineralizado'* e o baixo médulo de
elasticidade deste material possibilitando a funcao de
uma “camada eldstica””. Esse comportamento pode pre-
venir a concentracdo do estresse provocado durante a
contracao de polimerizacao resinosa na interface, duran-
te a fotopolimerizacado, e promover o amortecimento da
tensdo gerada pela flexdo dental'®. Desta forma o uso de
resinas de baixa viscosidade pode aliviar o estresse oclu-
sal e gerar reducdo nainfiltracdo marginal'.

Avaliar as propriedades mecanicas entre os
diversos compésitos utilizados em restauracdes de
Classe V, além disso compara-los as caracteristicas do
substrato dentinario, pode explicar as causas do insu-
cesso clinico dessas restauracoes.

Portanto, o objetivo desse estudo foi comparar a
resisténcia flexural e médulo de elasticidade de cinco mate-
riais (resina composta, resina composta fluida e cimento de
iondmero modificado por resina), utilizados para restaura-
cao de lesdes cervicais, com a dentina bovina.

A hipétese nula do presente estudo, suporta
que os valores de resisténcia a flexdo e moédulo de
elasticidade, dos materiais restauradores utilizados
sdo similares a dentina bovina.

Métodos

Estudo experimental realizado no laboratério de
Materiais Dentarios do Curso de P6s-Graduacdao em Odon-
tologia da Universidade Federal do Maranhao (UFMA).

Preparacdo dos espécimes de dentina bovina

Doze incisivos bovinos intactos com raizes com-
pletamente formadas foram selecionados para esta
pesquisa (n=12). A porcado coronaria foi removida e as
raizes foram fixadas com cera pegajosa em suportes, 0os
quais permitiram um seccionamento longitudinal por
meio de uma maquinade corte (ISOMET 1000 - Buheler,
Illinois, EUA) e um disco de aco diamantado emirrigacdo
continua. Para obtencdo dos palitos de dentina de
15mm (+2,0 mm) de comprimento, cada raiz foi fixada
com cera pegajosa e seguiu-se com os cortes longitudi-
nais que dividiram os elementos dentais em duas meta-
des. Cada metade foi polida com lixas de granulacao

(#400) até tornar-se uma placade Tmm de espessurade
dentina. Para finalizar foram realizados cortes paralelos
ao longo eixocom Tmmde largura (+0,2mm) e um corte
transversal foi feito para que o comprimento fosse de
10mm. Para cadaraiz pode ser obtido de 3 a 8 palitos de
dentinaradicular (1x1x10mm).

Cada palito foi medido com uma proximidade de
variacdo de 0,01 mm por meio de um paquimetro digital
calibrado (Absolute Digimatic; Mitutoyo, Tokyo, Japan).

Preparacao dos corpos-de-prova dos materiais

Duas resinas de baixa viscosidade, Opallis Flow
(A3, FGM, Joinville, SC, Brasil) e Natural Flow (A3, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil), duas resinas de viscosidade
média, Z-100 (A2, 3M/ESPE, St. Paul, MN, USA) e Opallis
(A3, FGM, Joinville, SC, Brasil) e um cimento de iondme-
ro de vidro modificado por resina Riva Light Cure (A3,
SDI Limited, Victoria, Australia) foram utilizados no
presente estudo, as composicdes, numero de lote e
fabricante dos materiais (Quadrol).

Quadro 1 - Nome comercial, numero de lote, composicdo dos
materiais resinosos utilizados no presente estudo®.

Material Polimero Carga
Opallis Flow . Ba-Al Silicato, SiO2
FGM g:z-clifl\l\/}lﬁ TEGDMA, Nanoparticulado (72
(040311-A1) %)

Natural Flow . . Boro-Aluminio
DFL [B)'if]; St';"gilggs'”as de | silicato de Vidro e
(12030361-A3) ) Silica sintética (43%)
cpalls Bis-GMA, Bis-EMA, | Vidro de Ba-Al SiO2
(121211-A1) TEGDMA, UDMA (78,5a79,8 %)
Z-100 Bis-GMA, TEGDMA, Ceramica tratada
3M/ESPE BENZOTRIAZOLIL-4- com silano (80 -
(N30-1608) METILFENOL 90%)

Pé: Fluoreto de silicato de
Riva Light Aluminio
Cure Liquido: Acido poliacrilco,
SDI Acido tartarico, Hidroxietil
(102072EG) metacrilato, Dimetacrilato,

Mondémero modificado

*Dados fornecidos pelo fabricante.

TEGDMA: Trietileno Glicol Dimetacrilato; Bis-EMA: Bis-Fenol A di-
Glicidil Metacrilato Etoxilado; Bis-GMA: Bis-Fenol-A di-Glicidil
Metacrilato Etoxilado; UDMA: Uretano Dimetacrilato.

Para confeccdo dos espécimes foi utilizada uma
matriz de silicone (Odeme, Joacaba, SC, Brasil) com as
seguintes dimensdes: 10mm comprimento X Tmm
altura x Tmm largura), sendo 12 espécimes para cada
grupo experimental. A insercdo da resina na matriz foi
realizada e o lado superior da matriz foi coberto com
uma fita de poliéster comprimida suavemente com o
auxilio de uma laminula de microscopio para produzir
uma superficie lisa e regular. A fotoativacao da resina
foi realizada com um fotopolimerizador Optilux 501
(Sybron Kerr, Danbury, CT, EUA), com intensidade de
luz de 650mW/cm’por 40 seg.

Para confeccionar os corpos-de-prova (cp) do
RL, a capsula contendo o material foi posicionada no
amalgamador (Dentomax Compact, Degussa Dental,
Alemanha) e triturada durante 10 segundos, seguindo-
se as especificacdes do fabricante. A capsula foi remo-
vida do aparelho e posicionada no aplicador, para logo
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em seguida ser inserida na matriz. A fotoativacao foi
realizada como descrito anteriormente. Ap6s a remo-
¢do do cp, os excessos do material foram removidos
com uma lamina de bisturi e armazenado em estufa a
37°Cdurante 24h.

Apds a mensuracdo do comprimento, altura e
largura dos espécimes com um paquimetro digital, os
espécimes foram submetidos ao ensaio mecanico de
resisténcia flexural de trés pontos, em uma maquina de
ensaio universal (Instron 3342, Canton, MA, USA) auma
velocidade de 0,5 mm/min. O atuador foi aplicado no
centro do cp até o limite da fratura. A resisténcia flexu-
ral foi obtida a partir da forca maxima registrada pela
maquina em Newtons (N), transformada em MegaPascal
(MPa) por meio da seguinte formula: 0 =3Pl/2bd?* onde:
o é aresisténcia a flexdo; | é a distancia entre os supor-
tes; b é alargura do cp; d é a espessuradocpeP éa
carga maximaregistrada no ponto de fratura (Figura 1).

Figura 1 - Ensaio de resisténcia flexural em uma maquina de ensaio
universal de um corpo-de-prova de dentina bovina radicular.

O Modulo de Elasticidade (E), expresso em giga-
pascal (GPa), foi calculado automaticamente a partir da
inclinacdo da parte linear da reta no grafico da forca
tensdo-deformacdo empregando-se a seguinte formu-
la: E=PI’/4dbt’; onde: P é a carga aplicada; | é o compri-
mento do cp; d é adeformacdo; béalarguradocpeta
espessurado cp.

Os dados obtidos foram submetidos a ANOVA
oneway e teste de Tukey para o contraste entre médias, e 0
programa de analise estatistica foi o BioEstat® (Versao 5.3).

Resultados

A andlise estatistica mostrou que houve diferen-
ca significativa entre os grupos experimentais testa-
dos (p<0,0001). A dentina bovina apresentou os maio-
res valores de resisténcia flexural e o menor médulo de
elasticidade, estatisticamente diferente de todos os
materiais presente no estudo (Tabela 1).

Carneiro KGK, Proenga MAM, Leal ASM, Santos FRS, Souza SFC, Bauer J

Tabela 1 - Médias e desvio-padroes das propriedades mecani-
cas testadas: Resisténcia Flexural (MPa + SD) e Médulo Elasti-
cidade (GPa +SD)*.

Material/Teste Resisténcia Flexural

Médulo de Elasticidade

Natural Flow 74,67 £ 17,04 C 14,64 £1,8Db,c
Opalis Flow 89,30 £8,71C 12,45+2,48¢c
Opalis 100,60 + 11,37 B, C 16,59 £ 0,73 b
Z100 111,58b + 20,44 B 20,54 £ 0,76 a
Riva Light 29,48 =+ 5,21D 9,78 +2,66d

Dentina 169,30 + 19,60 A 4,48e £ 0,32 e

*Letras diferentes em uma mesma coluna denotam diferenca
significante entre si (p<0.01).

A resina composta de viscosidade média (Z100)
demonstrou um alto modulo de elasticidade em com-
paracdo com os materiais testados. O cimento de ion6-
mero de vidro modificado por resina Riva Light Cure
apresentou o menor modulo de elasticidade em com-
paracdo com os materiais resinosos testados, mas
superior ao da dentinaradicular.

Discussao

A resisténcia flexural é a propriedade mecanica
que produz tensdes complexas, as quais ocorrem
durante a mastigacao, por envolver forcas de tracio,
compressdo e cisalhamento'’, simulando as condicdes
clinicas'®. Tensdes complexas sdo encontradas nas
regiodes cervicais, como resultado do estresse oclusal
gerado durante a mastigacdo. Além disso, podem cau-
sar danos na interface adesiva das restauracdes classe
V'?. Um material com caracteristicas mecanicas, como
resisténcia flexural e principalmente o médulo de elas-
ticidade, proximo a dentina poderia evitar o estresse
gerado na camada adesiva®.

A dentina bovina apresentou uma alta resistén-
cia flexural, superior a todos os materiais testados,
valores préximos daqueles encontrados para a dentina
humana®'. Por outro lado, os valores encontrados para
o modulo de elasticidade da dentina foram menores
dentre os materiais, demostrando uma baixa rigidez.

No presente estudo foram encontrados baixos
resultados de resisténcia flexural e médulo de elastici-
dade do material Riva Ligth. O cimento de ionémero de
vidro modificado por resina apresenta alta resisténcia
mecanica quando comparado com o cimento de vidro
convencional®*?. Isto se deve a incorporacdo de moné-
meros resinosos como o BisGMA e HEMA™,

Entretanto, aausénciade silanizacdo das particu-
las de vidro, constitui uma fraca ligacao dos componen-
tes monomeéricos, e observam-se materiais que apre-
sentam baixaresisténcia mecanica e baixo moédulo®™ *.

As propriedades mecanicas dos materiais
conhecidos por compésitos sdo afetadas por diversos
fatores como: a quantidade e o tipo de monémero”,
grau de conversao®® e quantidade de carga®™®.

Em geral, amaioria das resinas compostas comer-
ciais apresentam o BisGMA como monO6mero base de sua
composicao. Este por sua vez, apresenta alto peso mole-
cular e consequente alta viscosidade”. As resinas com-
postas de média viscosidade utilizadas neste estudo
apresentaram uma alta resisténcia flexural e um elevado
modulo de elasticidade, demostrando altarigidez.

Entretanto, para reduzir aviscosidade de alguns
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materiais, os fabricantes associam a insercdo de co-
monémeros que possuem baixo peso molecular e
baixa viscosidade, como TEGDMA?” .

Alguns autores relatam uma reducdo nos valo-
res de modulo de elasticidade e resisténcia flexural
para formulacdes com menor viscosidade (fluida), seja
por reducao da concentracdo de BisGMA, ou aumento
na concentracao de mondmeros de baixo peso mole-
cular como TEGDMA e BisEMA *"*°

O aumento da quantidade de carga inorganica é
outro fator que pode influenciar as propriedades meca-
nicas do material. Uma maior irregularidade da parti-
culas de carga pode provocar o aumento do moédulo de
elasticidade™’".

Sendo assim a quantidade, tipo de carga e os
mondomeros presentes sdo fatores a serem considera-
dos. No presente estudo, apesar da resina Opalis flow
apresentar baixa viscosidade, a quantidade de carga
em volume é semelhante aos compdsitos de média
viscosidade e maiores em relacdao a outra resina de
baixa viscosidade (Natural Flow).

Entretanto, isso ndo trouxe nenhuma diferenca entre
as resinas fluidas tanto no médulo quanto na resisténcia
flexural. Isto, talvez se deva pela presenca de monémeros
diluentes na resina Opalis Flow em grande quantidade.
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TERAPIA fOTODINAMICA COMO COADJUVANTE AO TRATAMENTO PERIODONTAL
NAO-CIRURGICO

PHOTODYNAMIC THERAPY AS ADJUVANT TO NON-SURGICAL PERIODONTAL TREATMENT

Ana Caroline Coelho Bringel', Samantha Ariadne Alves de Freitas®, Adriana de Fatima Vasconcelos Pereira’

Resumo

Introducao: O padrao ouro do tratamento periodontal é a raspagem e alisamento radicular. Contudo, nas areas de dificil instru-
mentacao pode nao se obter éxito e alternativas complementares sdo necessarias para eliminar patégenos desses locais como a
laser terapia. Objetivo: A presente revisdo da literatura teve o propoésito de relatar informacgdes sobre aplicabilidade, eficiéncia
e uso da Terapia Fotodinamica - TFD, (Photodynamic Therapy - PDT) como coadjuvante na terapia periodontal. Métodos: Foram
consultadas as bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo, utilizando-se as palavras-chave Periodontitis, Photodynamic, Therapy e
Dentistry. Foram obtidos 46 artigos que melhor expressavam a relacao do tratamento periodontal e TFD. Resultados: A Tera-
pia Fotodinamica é vista como opcdo benéfica porque promove a reducdo bacteriana sem efeitos colaterais, sendo menos trau-
matica ao paciente por ndo haver necessidade de anestesia. A reducao de patdogenos periodontais e a busca por métodos que
ndo promovam resisténcia bacteriana sao os motivos primordiais para ainclusao da Terapia Fotodinamica no tratamento perio-
dontal ndo cirtrgico. Conclusao: O uso da Terapia Fotodinamica deve estar associado a raspagem e alisamento radicular duran-
te o tratamento periodontal.

Palavras-chave: Periodontite. Terapia fotodinamica. Odontologia.

Abstract

Introduction: The gold standard in periodontal treatment is scaling and root planning. However, on the teeth regions of difficult
instrumentation we require other alternatives such as laser therapy to eliminate pathogens. Objective: The aim of this litera-
ture review was to report information about the clinical effect, efficacy and the use of photodynamic therapy (PDT) as an adjunc-
tive to periodontal therapy.Methods: Pubmed, Lilacs and Scielowere the databases used for this research. We used the following
keywords: periodontitis, photodynamic therapy and dentistry. 46 papers were evaluated concerning the better approach
between the relationship of periodontal treatment and PDT. Results: PDT is seen as a beneficial therapy since it can lead to bac-
terial reduction without side effects. Moreover, it is less traumatic to the patient because there is no need for anesthesia. The
reduction of periodontal pathogens and the search for methods that do not promote bacterial resistance are the main reasons
for the inclusion of PDT on non surgical periodontal therapy. Conclusion: The use of PDT must be associated to scaling and root
planning on periodontal treatment.

Keywords: Periodontitis. Photodynamic Therapy. Dentistry.

Introducao

A terapia de raspagem e alisamento radicular
(RAR) tem sido considerada padrdo ouro paratratamen-
to das doencas periodontais'. O objetivo é a remocdo
dos micro-organismos localizados supra e subgengi-
valmente, calculo, cemento e dentinacontaminados. As
melhoras clinicas normalmente relacionadas a RAR sao:
diminuicdo da profundidade de sondagem, estabiliza-
cao dos niveis de insercao clinica e reducao do sangra-
mento a sondagem?’. Esses beneficios clinicos sdo con-
sequéncias dos efeitos positivos desta terapia na quan-
tidade e nacomposicio damicrobiotasubgengival’.

O uso do laser (light amplification by stimulated
emission of radiation), como coadjuvante a RAR dentro
das bolsas periodontais, tornou-se um tema de muito
interesse na terapia periodontal ndo cirdrgica* com a
finalidade de melhorar as condicdes clinicas do pacien-
te’. Esse tipo de abordagem terapéutica é denominada
terapia fotodinamica - TFD, (Photodynamic Therapy -
PDT) que, associadaaraspagemsubgengival, traz bene-

" Cirurgia-dentista, Sao Luis - MA.
* Mestranda em Odontologia, Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

ficios devido aos efeitos analgésico, hemostatico e
antimicrobiano®. Consiste em um laser de baixa potén-
cia com um corante (fotossensibilizador) que, ao ser
fotoativado, reage com as moléculas levando a produ-
cdo de oxigénio singlet, causando a morte bacteriana’.

Entretanto, ndao ha aplicacao de rotina da TFD
em doencas periodontais®, quer como monoterapia ou
adjuvante a RAR’ devido as duvidas inerentes a sua
eficacia. Considerando a relevancia da terapia fotodi-
namica no contexto do tratamento periodontal, reali-
zou-se uma revisdo de literatura dando enfoque as
indicacoes, efeitos colaterais e perspectivas da sua
aplicabilidade na Periodontia.

Métodos

Foram consultadas as bases de dados Pubmed,
Lilacs e Scielo, utilizando-se as palavras-chave Perio-
dontitis, Photodynamic Therapy e Dentistry.

O periodo de publicacdo dos artigos sobre o uso
da TFD como coadjuvante ao tratamento periodontal

* Professora Adjunta, Departamento de Odontologia Il, Universidade Federal do Maranhéo - UFMA.
Contato: Adriana de Fatima Vasconcelos Pereira. E-mail: adriana.ufma@hotmail.com
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foi de 2001 a 2013. Foram utilizados também artigos
sobre saude/doenca periodontal publicados em outro
periodo de tempo sempre que necessario.

Resultados

Apds a leitura dos resumos e andlise das pala-
vras-chave foram selecionados 03 artigos de lingua
portuguesa e 43 em lingua inglesa, sendo estes estu-
dos in vivo e revisdes da literatura. Os achados foram
divididos em: efeitos da Terapia Fotodinamica - TFD,
(Photodynamic Therapy - PDT) sobre os tecidos perio-
dontais, microbiota periodontopatogénica e uso asso-
ciado com raspagem e alisamento radicular.

Efeitos da Terapia Fotodinamica (TFD) sobre os
tecidos periodontais

A reducdo significativa da microbiota subgen-
gival patogénica pode ser obtida pelo procedimento
deraspagem e alisamento radicular (RAR). Embora, na
maioria dos casos, os resultados da terapia periodon-
tal ndo cirdrgica sejam de melhoras clinicas significa-
tivas, ha limitagdes da RAR principalmente no interior
dos tecidos moles e duros em locais inacessiveis aos
instrumentos periodontais, como furcas e depres-
sdesradiculares'.

Com o propésito de facilitar a redugdo bacteria-
na, em particular nos casos que nao responderam ade-
quadamente ao tratamento mecanico convencional,
métodos complementares, como o uso de antibidéticos
locais e sistémicos ou varios sistemas de laser tém
sido propostos''. No que concerne a administracdo
sistémica de medicamentos, como 0s antibioticos,
estes podem causar efeitos adversos como disturbios
gastrointestinais, alergias, absorcao de tetraciclinas
em 0ssos e dentes, artropatias, dores de cabeca, tontu-
ras, gosto metalico ou intolerancia ao alcool. As dificul-
dades em utiliza-los sdo devido a maior resisténcia aos
antibiéticos usados em periodontia e a diversidade de
patégenos periodontais, exigindo antibioticos diferen-
tes que levam a reacdes adversas distintas'’.

Em relacdo aos tipos de laser, a terapia fotodina-
mica (TFD) se baseia em metodologia simples e que
pode ser integrada como auxiliar para tratamentos
convencionais. E uma ajuda importante a pratica pro-
fissional, em associacdo com quase todas as especiali-
dades odontoldgicas, podendo ter bons resultados®.
Devido a naturezalocalizada e ndo invasiva, é improva-
vel que ocorra com a TFD os efeitos colaterais associa-
dos a muitos antimicrobianos. Além disso, a atividade
bactericida da TFD é pelo oxigénio singlet e outros
radicais reativos como a hidroxila, que afetam uma
variedade de células-alvo”.

A TFD utiliza fotossensibilizadores que sao
principalmente derivados de hematoporfirina, fenotia-
zinicos como azul de toluidina e azul de metileno,
cianina e agentes fitoterapicos. Os corantes azul de
metileno, azul de toluidina e laranja de acridina sdo
fotossensibilizantes potentes', destacando-se o azul
de toluidina como o fotossensibilizador mais ampla-
mente testado”.

ATFD ndo necessitade anestesia e pode destruir
bactérias em um curto periodo de tempo (< 60 segun-
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dos), além de evitar danos aos tecidos adjacentes do
hospedeiro'®. Em especial, na periodontia, pode-se
conseguir forte efeito bactericida contra patdégenos
periodontais, desintoxicacdo e atingir locais de dificil
instrumentacdo mecanica convencional'’. Ainda ha
evidéncias da TFD na capacidade de reduzir as cargas
microbianas subgengivais, além do alcancado somente
pela RAR, com diminuicdo da profundidade de sonda-
gem e ganho do nivel de inserc¢do clinica no tratamento
da periodontite créonica®'®, na reducdo da realizacio de
retalhos periodontais paraacesso as bolsas profundas,
o que pode aumentar o conforto do paciente e diminuir
o tempo de tratamento'®, na melhoria nos processos de
cicatrizacdo, controle da dor pdés-operatéria e pos-
tratamento de hipersensibilidade dentaria'.

Em um estudo in vitro® foi demonstrado que o
laser de baixa poténcia pode estimular a proliferacao de
fibroblastos. Outra pesquisa’ evidenciou que os pacien-
tes que se submeteram ao tratamento periodontal con-
vencional em associacdo com o uso da TFD obtiveram
melhores resultados quanto a epitelizacao tecidual.

Sobre a manutencao de pacientes, observou-se
que o retratamento em sitios com profundidade de
sondagem residual (> 4 mm) a TFD garantiu apenas
reducdo da profundidade de sondagem e discreto
ganho de insercdo®. J4 um estudo avaliou os efeitos
clinicos e microbiolégicos da PDT como coadjuvante
em tratamento periodontal nao cirirgico em pacientes
em manutencao periodontal, comparando no inicio, 3
meses e 6 meses”’. Ambos os tratamentos resultaram
em significativa reducdo da profundidade de sonda-
gem e ganhodeinsercao clinica.

Em estudo in vivo'* foi demonstrado que os
fotossensibilizadores letais de patégenos periodonta-
is agem no biofilme sem promocao de danos toxicos
ao tecido normal. Assim, a PDT pode se tornar um pro-
cedimento anti-infeccioso de sucesso e estar associa-
do com aterapia convencional no tratamento das doen-
cas periodontais®. Contudo, outras pesquisas®**° nao
encontraram diferenca significativa entre a aplicacdo
da terapia fotodinamica, quer como monoterapia ou
adjuvante a RAR.

Efeitos da TFD sobre a microbiota periodontopa-
togénica

As bactérias gram-positivas sdo suscetiveis a
inativacdo fotodinamica, mas as gram-negativas siao
significativamente resistentes a muitos fotossensibili-
zadores usados na TFD, devido a complexidade da
membrana externa, que contém lipoproteinas e lipo-
polissacarideos®.

Uma pesquisa’* demonstrou a eficaciada TFD na
reducdo de 99% de Porphyromonas gingivalis, o princi-
pal patdgeno presente na doenca periodontal.

Em paciente com periodontite cronica generali-
zada ocorreu eliminacao de bactérias Fusobacterium
nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Tanerella
forsythia, Treponema denticola e Aggregatibacter
actinomycetemcomitans e reducao de sinais clinicos
inflamatoérios e profundidade de sondagem apés apli-
cacdo da TFD*, além da diminuicdo da quantidade de
F. nucleatumap6s a TFD associada a RAR™.

A TFD reduziu a presenca de A. actinomycetem-
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comitans significativamente em relacdo a RAR. Por
outro lado, a RAR foi mais eficiente do que TFD na redu-
cdo da presenca de patégenos periodontais do com-
plexo vermelho (P. gingivalis, T. denticola e T.
forsythia). Estes resultados indicam que TFD e RAR
afetam bactérias de diferentes espécies. Observou-se
também que a cicatrizacdo pds-operatéria nao apre-
sentou intercorréncias durante todo o periodo do estu-
do, o que indica que o tratamento periodontal ndo
cirirgico associado a TFD é bem tolerado pelos pacien-
tes. Complicagdes como abscessos ou infeccdes nao
foram observadas ao longo do estudo®.

Uma reducao bacteriana de 95,9% foi notada
com o uso da TFD, em comparacao com os 81,2% de
diminuicdo de micro-organismos da terapia periodon-
tal convencional. Ja a terapia fotodinamica aplicada
apo6s a raspagem e alisamento radicular mostrou um
aumento de 14,66% na reducdo microbiana em bolsas
periodontais, contudo nao mostrou beneficio signifi-
cativo em termos de desfecho clinico. Assim, o uso da
terapia fotodinamica é possivel como coadjuvante a
RAR, com o objetivo de controle microbiano periodon-
tal e menor uso de antibidticos®.

Uso da TFD associada ou ndo com raspagem e
alisamento radicular

A TFD como um tratamento independente ou
como coadjuvante ao tratamento periodontal ndo
cirtrgico ndo se mostrou superior ao controle somente
com RAR. Portanto, o uso rotineiro de TFD para o mane-
jo clinico de periodontite ainda ndo pode ser recomen-
dado, pois outros estudos clinicos sdo necessarios
parauma avaliacdo adequada desta terapia®***.

Um estudo® avaliou a TFD isolada e associada
com raspagem e alisamento radicular mostrando
resultados clinicos semelhantes em relacdo a reducao
de sangramento a sondagem, profundidade de sonda-
gem, ganhos em nivel de insercdo clinica, o que sugere
um potencial efeito clinico da TFD.

Entretanto, é sugerido que o tratamento deve ser
realizado repetidamente durante as primeiras semanas
de cura para aumentar o efeito antimicrobiano®. Essa
afirmacdo pode ser comprovada em outros trabalhos **°.

Pacientes com periodontite crénica, com média
de profundidade de sondagem >5mm) receberam uma
Unica aplicacao de TFD que levou a reducao significati-
vamente maior nos sitios de sangramento a sondagem
em relacao ao procedimento de RAR isolado, embora
ndao tenha revelado qualquer mudanca significativa
quanto as espécies periodontopatogénicas™.

Nao houve diferencas significativas na profundi-
dade de sondagem ou nivel de insercdo clinica entre o
procedimento de RAR isolado ou associado a sessdo
Unicade TFD em pacientes com periodontite cronica. A
TFD como uma terapia coadjuvante proporcionou
reducdes significativas em alguns dos principais pato-
genos periodontais examinados, mas nao mostrou
beneficio significativo em termos de desfecho clinico®.

Diante das controvérsias, ndao ha evidéncias
suficientes para a indicacdo do uso rotineiro da TFD na
pratica geral. Muitas perguntas precisam ser respondi-
das para que este método seja provado como coadju-
vante a RAR®.

Discussao

Os lasers de baixa poténcia podem promover
um forte efeito bactericida contra patégenos periodon-
tais e atingir locais de dificil instrumentacdo mecanica
convencional. Dentre eles, a terapia fotodinamica -
TFD, (Photodynamic Therapy - PDT) pode ser conside-
rada uma das modalidades coadjuvantes ao tratamen-
to periodontal ndo cirtrgico".

Observou-se que nenhum método substitui a
raspagem e alisamento radicular (RAR), assim sugere-
se o uso da TFD como coadjuvante para promover
maior conforto ao paciente em locais de dificil acesso
onde ha limitacbes, tais como furcas, concavidades
radiculares e bolsas muito profundas. Foi possivel
constatar em alguns trabalhos, a reducao de sinais
clinicos de inflamacdo como profundidade de sonda-
gem, sangramento a sondagem e ganho no nivel de
insercao clinica, além de um efeito anti-inflamatoério e
cicatrizante dos lasers de baixa poténcia quando
houve associacdo da TFD a RAR'*?"#*%7,

ATFD parece melhorar os sinais clinicos e reduzir
0 numero de patdgenos periodontais, sugerindo uma
associacdo benéfica entre esta terapia e a RAR. A TFD
sozinha nao consegue obter resultados satisfatorios,
assim quando usada como coadjuvante da RAR, obtém
efeitos sinérgicos, pois atingem bactérias de diferentes
espécies e melhores resultados clinicos >3%"33°7%,

A TFD isolada ou a associada a RAR pode apre-
sentar resultados clinicos semelhantes como reducao
de sangramento e da profundidade de sondagem e
ganhos no nivel de insercao clinica, sugerindo um
potencial efeito clinico da TFD******, No entanto, a TFD
utilizada como um tratamento independente ou como
coadjuvante a RAR nao se mostrou superior ao contro-
le daRAR isolada™.

Em relacdo aos resultados clinicos, nao foi
observada uma reducdo significativa de sinais de infla-
macao entre RAR isolada e grupos de RAR associada a
TFD, pois as evidéncias disponiveis ndo mostraram
qualquer aumento no teor e na sintese de colageno
ap6s o uso da TFD*. Contudo, ha indicacdo de que a
TFD pode influenciar positivamente na reparacdao de
tecidos, tais como a aceleracdo da desinflamacao,
reducdo do tamanho da ferida, o tempo de cura e a
sintese de colageno*', concordando com outros auto-
res’” que concluiram que a TFD pode ser ajustada
para reduzir significativamente a dor inflamatéria
aguda no cenario clinico, a fim de ser reconhecido
como um procedimento anti-infeccioso de sucesso
quando associado com a RAR. Uma pesquisa observou
a necessidade de mais ensaios clinicos com doses
adequadas de laser de baixa poténcia para estimar a
magnitude do seu efeito em dor aguda, uma vez que
altas doses seriam eficazes para o alivio da dor, mas
causaria uma overdose®.

Parece plausivel mencionar que a TFD nao
necessita de anestesia, destroi bactérias em um curto
periodo de tempo (< 60 segundos) e evita danos aos
tecidos adjacentes do hospedeiro'.

Geralmente, é sugerido que o tratamento seja
realizado repetidamente durante as primeiras sema-
nas de cura para aumentar o efeito antimicrobiano. No
entanto, estudos®"* utilizando uma Gnica sessdo de
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TFD concluiram que a TFD como uma terapia coadju-
vante reduziu alguns dos principais patégenos perio-
dontais, mas nao mostrou beneficio significativo em
termos de desfecho clinico. Uma Unica aplicacdo de
TFD também promoveu uma diminuicdo nos sitios de
sangramento, mas sem mudanca significativa quanto
aos patdgenos periodontais®. Assim, a aplicacdo repe-
tida de TFD parece ser necessdria para garantir o
sucesso clinico e microbioldgico®.

Estudo in vitro* demonstrou que o uso de fotos-
sensibilizadores foi capaz de promover redugdes sig-
nificativas nos niveis de bactérias orais. O mesmo foi
observado quando um fotossensibilizador fenotiazina
foi associado com laser de baixa intensidade®. Porém,
apesar das bactérias gram-positivas serem suscetiveis
a inativacdo fotodinamica, as gram-negativas sao sig-
nificativamente resistentes a muitos fotossensibiliza-
dores usados em TFD’.

Como um coadjuvante no tratamento nao cirur-
gico da periodontite, a TFD serve para reduzir os sinais
de inflamacdo e infeccdo microbiana sem quaisquer
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referéncia com espacamento duplo em folha separada. Cita¢cdes
no texto devem ser feitas pelo respectivo nimero das
referéncias, acima da palavra correspondente, separado por
virgula (Ex.: inteligéncia 2, 3, 4,). As referéncias citadas deverao
ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as
normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos (http://www.him.nih.
gov/citingmedicine/). Os titulos dos periédicos devem ser
abreviados de acordo com o estilo usado no “Index medicus”
(Consulte: http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journal&
TabCmd=limits).

- Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo
correto e completo. A veracidade das informacdes contidas na
lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

- No caso de usar algum software de gerenciamento
de referéncias bibliograficas (Ex. EndNote®), o(s) autor(es)
devera(ao) converter as referéncias para texto.

4. Fontes de financiamento

3.2 Abstract: should not exceed two hundred words for
original or update article, and a hundred for Case reports,
Short communications and Experience report. It should be
structured with the objective, material and methods, results
and the conclusions. Note: when the article is written in
English the abstract must come before the resumo.

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-
BIREME (http.//decs.bvs.br).

3.4 Introduction: should provide the objective of the study
and a formatted hypothesis. Information which indentifies
the problem in the literature and draws the reader's interest
may be mentioned. Detailed literature reviews, natural history,
anatomical basis and excessive number of authors should
be avoided.

3.5 Ethics: any research involving experiments on humans
and animals must have a prior approval from the Research
Ethics Committee, according to the Helsinki Declaration,
International Animal Protection and Resolution n°196/96
of the Ministry of Health about research involving humans.
The article should be addressed along with the opinion of the
Commiittee of Ethics in Research (CEP).

3.6 Methods: the text should be accurate although brief,
avoiding extensive descriptions of usual procedures. It is
necessary to precisely identify all drugs, devices, wires,
chemicals, methods of measurement and so on. Do not use
trade names, patient initials or names, or their hospital
registration numbers. The method description should enable
its reproduction by others. Standard techniques need only
be cited.

3.7 Results: should be presented in logical sequence in the
text. Only in this item, when necessary, and in a concise
manner, appropriate references should be done to tables that
summarize experimental findings or figures that illustrate
important points. The information report must be concise
and impersonal. Do not make comments on this section. All
comments must be reserved for the Discussion chapter.

3.8 Discussion: should include main findings, the validity and
meaning of the work, correlating it with other publications
about the subject. It should be clear and concise by avoiding
detailed literature review as well as hypothesis and
generalizations without support from data obtained in the
study. In this item should be included the conclusions.

3.9 References: should be numbered consecutively according
to the order in which they are mentioned in the text. All au-
thors should be mentioned when up to six. When there are
more than six authors, you should list all the six authors fol-
lowed by “et al’. The list of references should be typed double-
spaced and on a separate page. Citations in the text should be
made by the respective number of references, above the corre-
sponding word and separated by comma (e.g.: Knowledge 2,
3, 4,). All cited references should be listed at the end of the ar-
ticle in numerical order, following the general rules of the
Uniform  Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (http.//www.nlm.nih.gov/citingmedicine /).
The titles of journals should be abbreviated according to the
style used in ‘lndex wmedicus" (http.//ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?= journal&db=TabCmd=limits).

- All references must be presented in a correct and complete
manner. The veracity of the information contained in the list
of references is of author(s)’s responsibility.

- When using a reference management software (e. g.
EndNote®), the author(s) must convert the references to text.

4. Funding sources
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financi-
amento ou suporte, institucional ou privado, para a realizacao
do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos
ou com descontos também devem ser descritos como fontes
de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a
pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito
de interesse, incluindo interesses politicos e/ou financeiros
associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais
e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos
fabricantes.

6.Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicoes
individuais de cada autor na elaboracao do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-
se nas deliberacoes do Internacional Commitee of Medical
Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento
da autoria deve estar baseado em contribuicio substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1.Concepcao e projeto
ou analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacao do artigo ou
revisdo critica relevante do conteddo intelectual; 3. Aprovacao
final da versao a ser publicada. Essas trés condicbes devem
ser integralmente atendidas.

7.Agradecimentos

7.1 Possiveis menc¢des em agradecimentos incluem instituicdes
que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nado
preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Envio e submissao

Os artigos deverdo ser entregues em copia impressa e um CD
na Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensdo, localizada
no 4° andar da Unidade Presidente Dutra (HUUPD) - Rua Barao
de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-070, Sao Luis-MA. Brasil.
Telefone para contato: (98) 2109-1242, ou encaminhados por
meio do e-mail: revista@huufma.br.

9. Exemplos de formas de referéncias:

9.1 Em Revista: Autor. Titulo do artigo. Titulo da Revista
(itdlico). Ano; volume (nimero): paginas. Jordan PH, Thonrby
J. Twenty years after parietall cell vagotomy antrectomy for
treatment of duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220(3): 283-296.

9.2 Em Livro: Autor. Titulo (italico). Edicdo. Local de Publicacdo:
Editora; ano da publicacdao. Bogossian L. Choque séptico: recen-
tes avangos de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio de
Janeiro: Atheneu; 1992.

9.3 Em Capitulo de Livro: Autor do capitulo. Titulo do capitulo
(Itdlico). In: Autor do livro. Titulo do livro. Edicao. Local de
publicacdo: Editora; ano de publicacdo; paginas. Barroso
FL, Souza JAG. Perfuracdes pépticas gdstricas e duodenais.
In Barroso FL, Vieira OM, editores. Abdome agudo nao
traumatico: Novas propostas. 2. Ed. Rio de Janeiro: Robe;
1995. p. 201- 220.

9.4 Em Monografia/Dissertacdo/Tese. Autor. Titulo (Italico)
[Dissertacao]. Local (Estado): Universidade; Ano; Paginas.
Chinelli A. Colecistectomia laparoscopica: estudo de 35 casos.
[Dissertacao]. Niterdi (RJ): Universidade Federal Fluminense;
1992.71 p.

4.1 The authors must declare all sources of funding or sup-
port, institutional or private, used to perform the study.

4.2 Suppliers of materials or equipments free or with discount,
must also be described as sources of funding, including the
origin (city, state and country).

4.3 Authors with studies without institutional or private
financial resources must state that the research did not re-
ceive funding for its implementation.

5. Conflict of interest

5.1 Authors are requested to disclose any potential conflict
of interest, including political and/or financial interests
associated with patents or property, materials and / or
supplies provision and equipments used in the study by manu-
facturers.

6. Collaborators

6.1 It should be specified the individual contributions of each
author in the preparation of the article.

6.2 We remind you that the criteria for authorship should be
based on the deliberations of the International Committee of
Medical Journal Editors that states the following: recognition
of authorship should be based on substantial contributions
to: 1. Conception and design or analysis and interpretation
of data, 2. Article preparation or critical review of intellectual
content; 3. Final approval of the version to be published. These
three conditions must be fully met.

7. Acknowledgments

7.1 Possible acknowledgments include institutions that
somehow provided help for the research and / or people who
collaborated with the study, but that did not meet the criteria
for co-authors.

8. Sending the submission

Articles should be delivered as an impressed copy and on a
CD in the Adjunct Directory of Teaching, Research and
Extention, located on the 4th floor of the President Dutra Unit
(HUUPD) - Rua Bardo de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-
070, Sdo Luis, MA. Brazil. Phone: +55 (98) 2109-1242, or it
may be sent via e-mail: revista@huufma.br.

9. Examples of reference styles:

9.1 Journal: Author. Article title. Journal title (italics). year;
volume (number): pages. Jordan PH, Thonrby J. Twenty years
dfter vagotomy antrectomy parietall cell for treatment of
duodenal ulcer. Ann Surg, 1994, 220 (3): 283-296.

9.2 Book: Author. Title (italics). Edition. Place of Publication:
Publisher; year of publication. Bogossian L. Choque séptico:
recentes avancos de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio
de Janeiro: Atheneu; 1992.

9.3 Chapter in Book: Author of the chapter. Chapter title
(italics). In: Author of the book. Title of book. Edition. Place
of publication: Publisher; year of publication; pages. Barroso
FL, Souza JAG. Perfuracdes pépticas gastricas e duodenais. In
Barroso FL, Vieira OM, editors. Abdome agudo ndo
traumdtico: Novas propostas. 2. ed. Rio de Janeiro: Robe;
1995. p. 201-220.

9.4 Monograph/Dissertation/Thesis. Author. Title (italic)
[Dissertation]. Place (State): University; Year; pages. Chinelli
A. Colecistectomia laparoscépica: estudo de 35 casos. [Dis-
sertation]. Niterdi (RJ): Universidade Federal Fluminense;
1992. 71 p.
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9.5 Em Material eletronico:

I. Artigo: Autor. Titulo do artigo. Titulo do periddico [Tipo de
material] Ano Més [capturado ano més dia]; volume (nimero);
[nimero de telas] Disponivel em: endereco eletronico. Morse
SS. Factors in the emergence of Infectious Diseases. Emerg |
infect diseases [serial online] 1995 Jan/mar [capturado 1996
jun 5]; 2 (2): [24 telas] Disponivel em: http://www.cdc.gov/
ncidod/EID/eid.htm.

Il. Arquivo de Computador: Titulo [tipo de arquivo]. Versao.
Local (Estado) Editora; ano. Descricio Fisica da midia.
Hemodynamics lll: The ups and downs of hemodynamics
[computer program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid
Educational Systems; 1993.

Il. Monografia em formato eletronico: Titulo [tipo de materiall,
Responsavel. Editor. Edicao. Versdao. Local: Editora; ano: CDI,
Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM].
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers.
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. Notas: Todas
as notas do titulo, dos autores ou do texto devem ser
indicadas por algarismos arabicos, e ser impressas em paginas
separadas, espago simples.

IV. CD-Rom, DVD: Autor(es). Titulo [tipo do materiall].
Cidade de publicacdo: produtora; ano. Anderson SC, Poulsen
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Em Anais de Congresso: Autor(es) do trabalho. Titulo
do trabalho (itdlico). Titulo do evento; data do evento; local
e cidade do evento; editora; ano de publicacdo. Christensen
S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort
statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming.
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference
on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland.
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

9.7 Em Artigo de Jornal: Autor do artigo. Titulo do
artigo (itlico). Nome do jornal. Data; Secdo: pagina (coluna).
Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study
sees drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug
12; Sect. A: 2 (col. 4).

10 Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos arabicos encabecadas
por suas legendas e explicagdes dos simbolos no rodapé e
digitadas separadamente, uma por pagina. Cite as tabelas no
texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessarios
a compreensao de pontos importantes do texto. Os dados
apresentados em tabelas ndao devem ser repetidos em
graficos. A montagem das tabelas deve seguir as Normas de
Apresentacdao Tabular, estabelecidas pelo Conselho Nacional
de Estatisticas (Rev Bras Est, 24: 42-60, 1963. As tabelas
deverao ser elaboradas no programa Microsoft® Word®).

11 llustracoes

Sao fotografias (boa resolucdo minimo de 300 dpi, no formato
TIFF), mapas e ilustracdes (devem ser vetorizadas ou seja
desenhada utilizando os sotwares CorelDraw® ou llustrator®
em alta resolucao, e suas dimensdes ndao devem ter mais
que 21,5x28,0cm) graficos, desenhos, etc., que ndo devem
ser escaneadas e de preferéncia em preto e branco, medindo
127mm x 178mm. As ilustracbes, em branco e preto serdo
reproduzidas sem 6nus para o(s) autor(es), mas lembramos
que devido o seu alto custo para a Revista, devem ser limitadas
a 5 (cinco) entre tabelas e figuras para artigos originais e
3 (trés) para relatos de casos, e utilizadas quando estritamente
necessarias. Todas as figuras devem ser referidas no texto,
sendo numeradas consecutivamente por algarismo arabico.

9.5 Electronic Material:

I. Article: Author. Article title. Journal Title [Type of material]
year month [cited year month dayl; volume (number); [number
of screens] Available from: electronic address. Morse SS.
Factors in the emergence of Infectious Diseases. | Emerg infect
diseases [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5] 2
(2): [24 screens] Available at: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm.

Il. Computer File: Title [File Type]. Version. Place (State)
Publisher; year. Descricdo Fisica da midia. Hemodynamics
Hl: The ups and downs of hemodynamics [computer
program].  Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid
Educational Systems; 1993.

lll. Monograph in electronic format: Title [type of material],
Responsible. Editor. Edition. Version. Place: Publisher; year:
CDI, Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM].
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers.
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965.

IV. CD-Rom, DVD: Author (s). Title [type of material]. City
of publication: producer; year. Anderson SC, Poulsen
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Proceedings of Congresses: Author (s) of the work. Title of
the work (italics). Title of event; event date; venue and city of
event; publisher; year of publication. Christensen S, Oppacher
F. An analysis of Koza's computational effort statistic for
genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan
C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin:
Springer; 2002. p. 182-91.

9.7 Journal article: Author of the article. Article title (italics).
Name of the newspaper. Date; Section: Page (column). Tynan
T. Medical improvements lower homicide rate: study sections
drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug 12;
Sect. A: 2 (col. 4).

10 Tables

They should be numbered with Arabic numerals, explained
by captions, with explanations of symbols in the footnote and
prepared separately, one per page. Cite the tables in the text
in numerical order including only data needed to understand
important points. The data presented in tables should not be
repeated in graphs. The preparation of tables should follow
the Tabular Presentation Guidelines established by the
National Statistics Council (Rev. Bras. Est., 24: 42-60, 1963.
The tables should be prepared in Microsoft Word software).

11 lllustrations

They are photographs (good minimum resolution of 300 dpi,
in TIFF format), maps and illustrations (vector illustrations,
in other words, to be drawn using lllustrator® or CorelDraw®
sotwares at high resolution, in black and white, and the
dimensions must be no more than 21.5 x28. Ocm), graphics,
drawings, and so on. They should not be scanned and should
be preferably in black and white, measuring 127mm x
178mm. The illustrations in black and white will be repro-
duced at no charge for the author (s). Remember that because
of the high cost for the Journal it should be provided up to five
(5) illustrations between tables and figures for original articles
and 3 (three) for case reports, using only when strictly neces-
sary. All figures must be mentioned in the text, numbered con-
secutively in Arabic numerals. Each figure must be accompa-
nied by a caption that makes it clear without reference to the
text. The illustrations must be identified on the back using a la-
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Cada figura deve ser acompanhada de uma legenda que a
torne inteligivel sem referencia ao texto. Deve ser identificada
no verso, por meio de uma etiqueta, com o nome do autor e
numeragao para orientacdo. Os desenhos e graficos podem
ser feitos em papel vegetal com tinta nanquim, sendo as
letras desenhadas com normografo ou sob forma de letra
“set” montadas, ou ainda, utilizando impressora jato de tinta
ou laser, com boa qualidade, e nunca manuscritas.

Obs: Todas as notas do titulo, dos autores ou do texto devem
ser indicadas por algarismos arabicos, e ser impressa em
paginas separadas.

bel, with the author's name, and numbered for better identifi-
cation. The drawings and graphs may be made on tracing pa-
per with nankeen ink, with the letters being drawn with a sten-
cil or letter template set, or still, using inkjet or laser printer,
with good quality, and not handwritten.

Please Note: All notes of the title, author or text should be
indicated by Arabic numerals, and printed on separate pages.
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141  Avaliacdo da funcdo pulmonar e qualidade de vida de pacientes renais cronicos em fase de pré-transplante renal
Evaluation of pulmonary function and quality of life of patients chronic renal in pre-renal transplantation
Pedro Martins Lima Neto, Elisangela Veruska Nobrega Crispim Leite Lima

145 Cuidadores familiares de idosos portadores de condi¢ado cronica
Family caregivers of elderly patients with chronic condition
Thaysa Gois Trinta Abreu, LucianaBatalha Sena, Amanda Silva de Oliveira, Maria Lucia Holanda Lopes, Ana Hélia de Lima Sardinha
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Socioeconomic, demographic and health inequalities in Northeast Brazil
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Fonseca Thomaz
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Probing depth in the deciduous, transitional and permanent dentitions
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Pre-operativeinstructions for the patients' recovery who were submitted to cardiac surgery
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Clinical evaluation of periodontal in teeth retaining removable partial denture
Luana Carneiro da Silva Diniz, Danielly de Fatima Castro Leite, Fernanda Ferreira Lopes, Antonio Luiz Amaral Pereira

171  Caracteristicas clinicas e demograficas de pacientes submetidos a revascularizacao do miocardio em um
hospital universitario
Demographic and clinical characteristics of patients undergoing coronary artery bypass grafting in a universitary hospital
Daniel Lago Borges, Vinicius José da Silva Nina, Reijane Oliveira Lima, Marina de Albuquerque Gongcalves Costa, Thiago
Eduardo Pereira Baldez, Natalia Pereira dos Santos, Ilka Mendes Lima, Jorge Henrique da Silva

175  Perfil clinico e s6ciodemografico de pacientes que abandonaram o tratamento de tuberculose no
municipio de S&o Luis - MA
Clinical profile and socio-demographic of patients who abandoned treatment tuberculosis in Sdo Luis, Maranhdo, Brasil
Jorsyslane de Jesus Ferreira Durans, Erica Mendes de S&, Luis Fernando Bogéa Pereira, Daniel Lemos Soares, Poliana
Soares Oliveira, Dorlene Maria Cardoso de Aquino, Arlene de Jesus Mendes Caldas

179 Propriedades mecanicas de materiaisresinosos utilizados para restauracées de lesdes cervicais
Mechanical properties of resin materials usedin cervical lesions restorations
Karina Gama Kato Carneiro, MarianaAlmeida Melo Proenca, Alex Sandro Mendonca Leal, Felipe Ruda Silva Santos, Soraiade
Fatima Carvalho Souza, José Bauer

ARTIGO DE REVISAO / REVIEW ARTICLE

184 Terapiafotodinamica como coadjuvante ao tratamento periodontal nao-cirurgico
Photodynamic therapy as adjuvant to non-surgical periodontal treatment
Ana Caroline Coelho Bringel, SamanthaAriadne Alves de Freitas, Adriana de Fatima Vasconcelos Pereira
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