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COMPLEXIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CRIANCAS SUBMETIDAS A
CIRURGIA CARDIACA

NURSING CARE COMPLEXITY IN CHILDREN UNDERGOING CARDIAC SURGERY

Lais Machado Hoscheidt', Maria Antonieta Pereira de Moraes’, Maria Carolina Witkowski’

Resumo

Introducao: A complexidade clinica e hemodindmica de criancas submetidas a cirurgia cardiaca difere entre os tipos de cardio-
patias congénitas. Avaliar a complexidade dos cuidados de enfermagem prestados a estas criancas proporciona uma adequada
terapéutica e assisténcia com equipe qualificada. Objetivo: Avaliar a complexidade do cuidado de enfermagem em criancas
com cardiopatias congénitas no pés-operatorio de cirurgia cardiaca. Métodos: Estudo transversal prospectivo, com 111 crian-
cas submetidas a cirurgia cardiaca, de ambos os sexos, com idade entre zero e doze anos, internadas na unidade de cuidado
intensivo pediatrico, entre julho de 2011 a junho de 2012. Os dados foram coletados por meio de um formulario contendo
caracteristicas clinicas, dados antropométricos e patologias associadas. A complexidade do cuidado foi avaliada nas primeiras
72 horas de pdés-operatoério, por meio de um instrumento adaptado da escala Neonatal “Therapeutic Intervention Scoring
System (NTISS)”. A classificacdo dos pacientes foi realizada a partir da pontuacdo da escala, estratificando como baixa, média ou
alta complexidade. Resultados: A idade média foi de 1,1 + 2,8 anos, sendo 64 (57,7%) do sexo masculino. A cirurgia mais pre-
valente foi a correcdo total de tetralogia de Fallot em 15 (13,5%) dos pacientes. O tempo médio de internacdo foi de 5,0 + 13,8
dias. No primeiro dia de pos-operatério totalizou-se 110 (99,1%) criancas com alta complexidade de cuidados de enfermagem.
Conclusao: Criancas com cardiopatias congénitas, submetidas a cirurgia cardiaca necessitam de complexos cuidados de enfer-
magem. Avaliar a complexidade destes cuidados proporciona um adequado dimensionamento de recursos humanos, oferecen-
do qualidade e seguranca da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Pediatria. Procedimentos Cirtirgicos Cardiovasculares. Cuidados de Enfermagem.

Abstract

Introduction: The clinical and hemodynamic complexity of children undergoing cardiac surgery differs between types of con-
genital heart disease. The evaluation of the complexity of nursing care provided to these children promotes adequate therapy
and assistance with qualified staff. Objective: To evaluate the complexity of nursing care in children with congenital heart
disease in the postoperative period of cardiac surgery. Methods: Prospective cross-sectional study with 111 children undergo-
ing cardiac surgery, being of both sexes, between zero and twelve years of age, and admitted to the pediatric intensive care unit
between July 2011 to June 2012. Data were collected through a form containing clinical characteristics, anthropometric data
and associated pathologies. The complexity of care was assessed in the first 72 hours postoperatively, using a scale adapted
from the Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS) instrument. The classification of patients was performed
from the score of the scale being stratified as low, medium or high complexity. Results: The mean age was 1.1 + 2.8 years being
64 (57.7%) males. The most prevalent surgery was the total correction of tetralogy of Fallotin 15 (13.5%) of patients. The mean
hospital stay was 5.0 + 13.8 days. In the first postoperative day we found a total of 110 (99.1%) children with high complexity of
nursing care. Conclusion: Children with congenital heart disease undergoing cardiac surgery require complex nursing care.
Evaluating the complexity of these care procedures provides an appropriate dimensioning of human resources and in turn
offers quality and safety of the care provided.

Keywords: Pediatrics. Cardiovascular Surgical Procedures. Nursing Care.

Introducao

A prevaléncia mundial das cardiopatias congé-
nitas varia de 4 a 50/1000 nascidos vivos'. Cerca de
dois milhées de americanos tem alguma anomalia
cardiaca congénita e 20-30% das criancas cardiopatas
morrem no primeiro ano de vida’. Com uma incidéncia
quevariade 2a 10/1000 nascidos vivos, as cardiopati-
as congénitas sao a principal causa de mortalidade
infantil, podendo apresentar ndo somente um alto
grau de comprometimento clinico no individuo, como
também interferir na sua qualidade de vida®.

Estudorealizado naregido sul do Brasil’, na qual
avaliou 4.482 criancas com idade até doze anos, verifi-
cou que nesta populacdo ha uma incidéncia de 43,8%

" Enfermeira. Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul.

de diagnésticos relacionados as anomalias cardiacas
congénitas. Esses achados reforcam a necessidade da
realizacdo de diagndstico precoce, minimizando
repercussdes hemodinamicas importantes que pode-
rdo influenciar na qualidade de vida desde o nascimen-
to atéavidaadulta.

A sintomatologia e a complexidade dos cuida-
dos as criancas diferem entre si, de acordo com os
diferentes tipos de cardiopatias e suas repercussoes
clinicas e hemodinamicas. A crianca com cardiopatia
congénita pode apresentar desde um desenvolvimento
sem repercussoes hemodinamicas graves com cresci-
mento pondero estrutural adequado até choque nas
primeiras horas ou dias de vida‘. Defeitos cardiacos
complexos exigem uma série de intervencdes terapéu-

* Enfermeira. Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Centro de Pesquisa Clinica do IC/FUC.
* Enfermeira. Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Enfermeira Assistencial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - RS.

Contato: Maria Carolina Witkowski. E-mail: mariacarolinawit@hotmail.com
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ticas corretivas e/ou paliativas para reduzir as compli-
cacbes, o que permite um melhor crescimento e desen-
volvimento da crianca. Na maioria dos casos, o trata-
mento cirargico é indicado, tornando-se essencial para
o bom progndstico e sobrevida destas criancas’.

O pos-operatorio de criancas submetidas a
cirurgia cardiaca requer uma série de cuidados presta-
dos pela equipe de salde. Entre estes cuidados esta a
monitoracdo hemodinamica de parametros clinicos,
que se modifica de acordo com a gravidade e a recupe-
racdo pos-operatdria. Esta avaliacdo de parametros
clinicos é importante, pois tem como objetivo detectar
alteracdes da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e
do débito urinario™®.

Atualmente, existem propostas para mensurara
gravidade e complexidade dos cuidados intensivos,
através das manifestagdes clinicas e evolugbes dos
pacientes, baseados nos niveis de cuidados progressi-
vos prestados aos mesmos’”’.

A escala de risco ajustada para cirurgia de cardi-
opatias congénitas (RACHS-1) vem sendo utilizada
como preditor de mortalidade pediatrica, porém nao
obteve resultado satisfatorio quando aplicada na prati-
ca clinica brasileira’. Estudo de coorte, realizado com
421 criancas internadas em unidade de terapia intensi-
va, avaliou a complexidade do cuidado por meio de
dois escores prognésticos distintos, utilizados para
estabelecer uma relacdo entre mortalidade estimada e
mortalidade observada. Os resultados apresentados
pelo Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e o Pediatric
Index of Mortality (PIM), mostraram que embora o PIM
apresente uma pior avaliacao comparativa, ambos os
instrumentos apresentaram uma adequada capacida-
de de discriminar sobrevida, ou seja, estes instrumen-
tos contribuem como ferramenta eficaz no desempe-
nho da avaliacdo prognéstica'’.

Estudo observacional, no qual utilizaram o Neo-
natal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS)
em recém-nascidos de uma UTl neonatal, com o objetivo
de quantificar a utilizacao de tecnologias nas praticas
assistenciais, evidenciaram que a ferramenta possibili-
tou detectar variacdes na pratica assistencial, capaz de
influenciar nos custos operacionais e orientar a alocacao
adequadade recursos em terapiaintensiva neonatal''.

Dentro deste contexto, o planejamento conjun-
to dos cuidados prestados por toda a equipe de saude
é essencial para o manejo clinico e recuperacao destes
pacientes. Sabendo-se da gravidade e especificidade
do manejo pos-operatoério, identificar quais criancas
necessita de cuidados mais complexos é de fundamen-
tal para um bom desenvolvimento e planejamento dos
cuidados realizados pela equipe assistencial.

Inovacdes nos servicos de saude, com objetivo
de viabilizar melhorias na pratica clinica, aplicados
diretamente sobre os pacientes devem ser desenvolvi-
das em diferentes cenarios. Diante dessa realidade, o
objetivo deste estudo foi avaliar a complexidade dos
cuidados de enfermagem em criancas submetidas a
correcdo cirdrgica de cardiopatia congénita.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal descritivo
prospectivo, no periodo de julho de 2011 a junho de

2012 com criancas de ambos os sexos, com idade
entre zero e doze anos incompletos, submetidas a
cirurgia cardiaca, admitidas na unidade de cuidados
intensivos de um hospital especializado. Foram exclui-
das criancas em pdés-operatorio de implante de eletro-
dos ou marca-passo, internadas para tratamento clini-
co ou em pébs-procedimento percutaneo diagndstico
e/ou terapéutico.

O calculo amostral foi realizado considerando
nivel de confianca de 95%, prevaléncia esperada de
30% dos niveis de complexidade A e B no terceiro dia
de pds-operatério e margem de erro 5%. Considerando
uma populacdo de 170 cirurgias/ano chegou-se em
umaamostrafinalde 111 pacientes.

As informacoes foram coletadas a partir de um
instrumento elaborado para este estudo, onde foram
registradas as variaveis clinicas e s6cio demograficos
como: idade, sexo, peso, altura, procedéncia, tempo
de internacdo, comorbidades, tipo de cardiopatia,
cirurgia realizada, numero de cirurgias prévias, reope-
racdo e complicacdes pos-operatorias. As informacdes
referentes as variaveis relacionadas aos cuidados de
enfermagem foram coletadas diariamente pelas enfer-
meiras assistenciais da unidade, do periodo que se
inicia o pés-operatério imediato até a alta do paciente
da unidade de tratamento intensivo pediatrico. As
variaveis relacionadas aos cuidados de enfermagem
foram referentes ao: tipo de suporte ventilatério, tipo
de medicamentos administrados, tipo de cateteres
utilizados, via de administracdo para alimentacao e
presencade procedimento invasivo.

Aescalafoiaplicada em trés momentos distintos:
no pos-operatorio imediato (POI), imediatamente apo6s
chegada do paciente do bloco cirtirgico até completar
24 horas na UTI pediatrica, no segundo dia de pés-
operatorio (1°P0O), das 24 horas apds a chegada na UTI
pediatrica até completar 48 horas, e no terceiro dia de
pos-operatorio (2°P0O), a partir das 48 horas da chegada
do paciente na UTl pediatrica até completar 72 horas.

A escala utilizada para mensurar a complexida-
de do cuidado neste estudo, foi adaptada da escala
Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System
(NTISS)"", constituida de cinco itens de avaliacdo:

Item 1 - Tipo de suporte ventilatério (somando
um ponto na escala: crianca em ar ambiente sem
suporte de 02 e campanula; somando dois pontos na
escala: oxigenioterapia por cateter extra-nasal, pronga
nasal e/ou Mascara de Venturi; somando trés pontos
naescala: 6xido nitrico e ventilacdo mecanica)

Item 2 - Tipo de medicamentos administrados
(somando um ponto na escala: infusdo de soro fisiol6-
gico 0,9% e/ou soro glicosado 5% e/ou 10%; somando
dois pontos na escala: administracao de antibioticos
e/ou administracdo de diuréticos; somando trés pon-
tos na escala: infusdo de heparina plena, administra-
cdo de coldides, infusdo de droga vasoativa, nutricao
parenteral total, infusdo de prostaglandina E, adminis-
tracdo de sedacdo de forma continua e administracao
de anticonvulsivante).

Item 3- Tipo de cateteres utilizados (somando
um ponto na escala: veia periférica; somando trés
pontos na escala: cateter umbilical arterial e/ou
venoso, cateter central duplo/mono lumen, cateter
em artéria pulmonar, cateter em atrio esquerdo,
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flebotomia, cateter central de insercdo periférica,
cateter de Tenckoff, cateter arterial para monitoriza-
cdoinvasivadapressao).

Item 4 - Via para alimentacdo (somando um
ponto na escala: alimentacao via oral; somando dois
pontos na escala: nutricdo via sonda e/ouvia sondaem
bomba de infusdo, nutricdo por gastrostomia, crianca
mantendo-se em sem nada por via oral).

Item 5 - Procedimentos invasivos (somando um
ponto na escala: glicemia capilar pelo menos uma vez
ao turno; somando dois pontos na escala: traqueosto-
mia e cateterismo cardiaco; somando trés pontos na
escala: didlise peritoneal, fototerapia, gerador de mar-
capasso em demanda, pds-operatério de cirurgia com
presenca de dreno e sonda vesical de demora e somen-
te sondavesical de demora).

A classificagdo dos pacientes foi realizada a
partir do somatério da pontuacao da escala, sendo
estratificada como:

- Nivel A (baixa complexidade): somatorio de
pontos entre dois e cinco pontos.

- Nivel B (média complexidade): somatério de
pontos entre seis e doze pontos.

- Nivel C (alta complexidade): somatorio de pon-
tos entre treze e quarenta pontos.

Os dados foram analisados com o programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences ver-
sdo 19.0. As variaveis continuas foram descritas em
média e desvio padrdao ou mediana e intervalo inter-
quartil para as que obedecerem a normalidade. As
variaveis categéricas foram descritas em frequéncias
absolutas erelativas. Foi utilizada a analise de variancia
paraverificar diferenca significativa entre as médias.

O estudo foi realizado conforme a Resolucao
CNS 466/12 e aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul
sobn°4607/11.

Resultados

Foramincluidas 111 criancas em pds-operatério
de cirurgia cardiaca em recuperacdo da unidade de
tratamento intensivo pediatrico (UTIP). Desta amostra
prevaleceram os pacientes do sexo masculino 64
(57,7%) e procedentes do interior do estado 69
(62,2%). A idade média das criancas analisadas foi de
1,1 + 2,8 anos. O tempo de internacao na UTIP no pés-
operatério variou com uma médiade 5,0 £ 13,8 dias. A
comorbidade mais observada foi a de pacientes porta-
dores de Sindrome de Down 13 (11,7%). A cardiopatia
mais prevalente foi a tetralogia de Fallotem 25 (22,5%)
das criancas e, consequentemente, a correcdo total
deste tipo de cardiopatia, sendo a cirurgia mais reali-
zadaem 15 (13,5%) dos pacientes.

Dos pacientes analisados, 22 (19,8%) apresenta-
vam cirurgia prévia. As complicacdes cirurgicas mais
predominantes nos trés primeiros dias de pos-
operatorio, respectivamente, foram: sangramento em
8 (7,2%) das criancas, parada cardiorrespiratoria em 7
(6,3%) das criancas, convulsao em 4 (3,6%) das criancas
e infeccado da ferida operatéria em 3 (2,8%) das crian-
¢as. Houve necessidade de reintervencao cirirgica em
16 (14,4%) dos pacientes e uma mortalidade de 11
(9,9%) (Tabela 1).

Hoscheidt LM, Moraes MAP, Witkowski MC

Tabela 1 - Caracteristicas de criangas em pés-operatério de cirur-
gia cardiaca. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Porto Alegre -
RS.2012.

Caracteristicas n %
Sexo masculino 64 57,7
Procedentes do interior do estado 69 62,2
Obitos 11 09,9
Comorbidades

Sindrome de Down 13 11,7
AVE prévio 03 02,7
Cardiopatias prévias

Tetralogia de Fallot 25 22,5
Comunicacao Interventricular 15 13,5
Defeito do Septo Atrioventricular 13 12,0
Comunicagéo Interatrial 12 10,8
Atresia Pulmonar 11 09,9
Atresia Tricuspide 08 07,2
Transposicdo de Grandes Vasos 06 05,4
Cirurgia realizada

Correcao Total da Tetralogia de Fallot 15 13,5
Ventriculoseptoplastia 13 11,8
Atrioseptoplastia 13 11,8
Correcao do DSAV 11 01,0
Shunt Blalock-Taussing 09 08,2
Shunt Aorto-pulmonar 07 06,4
Bandagem da Artéria Pulmonar 06 05,5
Numero de cirurgias prévias

Uma cirurgia 09 08,1
Duas cirurgias 10 09,0
Trés cirurgias 03 02,7
Complicacoes

Sangramento (no POI) 08 07,2
Parada Cardiorrespiratéria 07 06,3
Convulsao 04 03,6
Infecgao da Ferida Operatdria 03 02,8
Reoperacao 16 14,4

*Varidvel expressa como n (%). AVE = acidente vascular encefalico; DSAV =
defeito do septo atrioventricular; POl = pés-operatério imediato.

Quantoaescaladecomplexidadede cuidados de
enfermagem, houve predominio das criancas com alta
complexidade de cuidados, no primeiro e segundo dia
de p6s-operatorioem 110(99,1%)e 103 (92,8%) respec-
tivamente e classificados com média complexidade
foram em 8 (7,2%). No terceiro dia de PO, pacientes
classificados no nivel C (altacomplexidade) representa-
ram 77 (69,4%), média complexidade foram 30 (27%)
das criancas e baixa complexidade apareceu em 3
(2,7%) daamostra(Tabela2).

Tabela 2 - Avaliagao da complexidade de cuidados de enfermagem
no pos-operatério. Porto Alegre - RS. 2012.

Cuidados de enfermagem no pés-operatério n %
Imediato (24 horas)

Alta complexidade (nivel C) 110 99,1
Segundo dia (48 horas)

Alta complexidade (nivel C) 103 92,8
Média complexidade (nivel B) 008 07,2
Terceiro dia (72 horas)

Alta complexidade (nivel C) 077 69,4
Média complexidade (nivel B) 030 27,0
Baixa complexidade (nivel A) 003 02,7
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Discussao

A maioria das criancas deste estudo era do sexo
masculino e teve procedéncia do interior do estado,
igualmente demonstrado no estudo de Miyague et al.,’
onde as cardiopatias congénitas mais frequentes
foram as acianoticas, tais como, comunicacdo inter-
ventricular (30,5%), comunicacdo interatrial (19,1%),
persisténcia do canal arterial (17%), estenose pulmo-
nar valvar (11,3%) e coarctacdo de aorta (6,3%),
enquanto que as cianéticas mais frequentes foram a
tetralogia de Fallot (6,9%), a transposicdo dos grandes
vasos (4,1%), a atresia tricuspide (2,3%) e a drenagem
anomala total de veias pulmonares (2%). Esses dados,
referente aos tipos de cardiopatias mais frequentes,
corroboram em parte, com os achados deste estudo,
que mostrou a comunicacdo interventricular como
segunda cardiopatia mais frequente.

Em relacdo as cardiopatias cianoéticas, a tetralo-
gia de Fallot, a atresia tricispide e a transposicdo dos
grandes vasos da base foram as lesées mais frequen-
tes. Estudos mostraram que a lesdo mais prevalente é a
transposicao dos grandes vasos, com taxa variando de
3,5a10,9%das criancas com cardiopatia'®".

A faixa etaria com média de 1,1 += 2,8 anos
demonstrou o diagnéstico e tratamento precoce des-
tas criancas o que concorda com o preconizado pela
literatura internacional. Isto pode explicar a predomi-
nancia de alto nivel de complexidade de cuidados de
enfermagem nos trés primeiros dias de PO (pds-
operatorio), conforme demostrado neste estudo quan-
to ao nivel de complexidade nos trés momentos: nas
primeiras 24 horas de PO (99,1%), em 48 horas de PO
(92,8%) e em 72 horas de PO (69,4%). Esses resultados
refletem a complexidade das cardiopatias congénitas
tratadas, a complexidade das técnicas cirtrgicas utili-
zadas no tratamento e correcdao das mesmas conjunta-
mente com a baixa média de idade e o tempo de inter-
nacao prolongado. O alto nivel de complexidade pode
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ser comprovado pela alta taxa de mortalidade e rein-
tervencao cirurgica.

A variabilidade do tempo de internacdo na UTIP
teve média de 5,0 + 13,8 dias, demonstrando que a
diferenca no tempo de recuperacdo das criancas em
p6s operatério de cirurgia cardiaca pode estar relacio-
nada com o nivel de complexidade clinica de cada car-
diopatia congénita. Para entender melhor a recupera-
cdo deste tipo de paciente é necessario um tempo de
seguimento maior e uma correlacdo entre cada cardio-
patia congénita observada.

A utilizacdo de escalas para mensuracdo da
complexidade dos cuidados de enfermagem é neces-
saria para comprovar o numero adequado e qualifica-
do de profissionais de enfermagem trabalhando para
atender estas criancas de maneira eficiente e eficaz’.

Os resultados demonstraram que as criancas
com cardiopatias congénitas, submetidas a cirurgia
cardiaca necessitam de complexos cuidados de enfer-
magem. Avaliar a complexidade destes cuidados pro-
porciona um adequado dimensionamento de recursos
humanos, oferecendo qualidade e seguranca da assis-
téncia prestada.

A equipe de enfermagem desempenha um papel
fundamental nos cuidados direto a crianca no que diz
respeito a percepcao das alteracdoes e necessidades
apresentadas pelos pacientes. Desta forma, classificar
esses cuidados de acordo com a gravidade, possibilita
uma divisdo adequada de tarefas entre os membros da
equipe para que se possa contribuir de maneira efici-
ente ndo somente para a boa evolucdo clinica, mas
também, qualidade no atendimento e alta precoce.

Apontamos como limitacdes do estudo a ndo
utilizacdo de uma escala validada e devidamente adap-
tada para esta populacdo, além disso, faz-se necessa-
rio a realizacdo de estudos com uma amostra mais
significativa e que relacionem o cuidado de enferma-
gem aesse grupo de pacientes.
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UTILIZACAO DOS SERVICOS ODONTOLOGICOS PELOS PACIENTES SOB RADIO E
QUIMIOTERAPIA

USE OF DENTAL SERVICES BY PATIENTS UNDERGOING RADIO AND CHEMOTHERAPY
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Resumo

Introducao: A odontologia desempenha um papel importante nas diferentes fases terapéuticas contra o cancer. Antes, durante
e ap6s o tratamento por quimioterapia e radioterapia, o cirurgido-dentista pode atuar na prevencao das sequelas bucais associ-
adas a essas terapias. Objetivo: Avaliar a utilizacdo dos servicos odontolégicos pelos pacientes em tratamento antineoplasico.
Métodos: Estudo descritivo transversal, no qual foi utilizado como instrumento de coleta de dados um formulario com respos-
tas fechadas, aplicado por meio de entrevista, conforme as diretrizes do Projeto SB2000, preconizado pelo Ministério da Saude.
A amostra foi composta por 631 pacientes que se encontravam em tratamento nos servicos de radioterapia e quimioterapia do
Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello (IMOAB), Sao Luis (MA). Resultados: A tltima consulta odontolégica da maio-
ria dos pacientes ocorrera ha 3 anos ou mais da coleta de dados. A dor foi o principal motivo para a procura de tratamento odon-
tologico e mais da metade dos pacientes ndo receberam informacdes sobre prevencao de doencas bucais. Além disso, 71,6%
dos participantes consideram que, atualmente, necessitam de tratamento odontol6gico. Conclusdes: Para aumentar a taxa de
uso de servico odontoldgico durante o tratamento antineoplasico, é necessario facilitar o acesso ao servico e melhora-lo, além
de disponibilizar conhecimentos aos pacientes acerca dos problemas bucais.

Palavras-chave: Neoplasias. Saude bucal. Servicos de salde.

Abstract

Introduction: Dentistry plays an important role in the different therapeutic stages against cancer. Before, during and after
treatment by chemotherapy and radiotherapy, the dental surgeon may act in preventing bucal sequel associated with these
therapies. Objective: To evaluate the use of dental services by patients undergoing anticancer treatment. Methods: Descriptive
cross-sectional study where a questionnaire with closed answers was used as an instrument for data collection, which we
applied as an interview according to the guidelines of the Project SB2000 suggested by the Brazilian Ministry of Health. The
sample consisted of 631 patients undergoing treatment in radiotherapy and chemotherapy services of the Aldenora Bello Insti-
tute of Oncology, Sdo Luis, Maranhdo, Brazil. Results: The last dental visit of most patients occurred three or more years ago
from the date of data collection. Pain was the main reason for seeking dental treatment and movre than half of the patients did
not receive information about prevention of oral diseases. Furthermore, 71.6% of participants claim that need dental treatment
at the moment of interview. Conclusions: In order to increase the rate of dental service use during anticancer treatment, it is
necessary to facilitate access to the service and improve it. Furthermore, information about oral problems should be available
for these patients.

Keywords: Neoplasms. Oral health. Health services.

Introducao

Nas ultimas décadas, o cancer ganhou uma
dimensao maior, representando um grave problema de
saude publica mundial. Segundo a Organizacao Mundial
da Saude (OMS), a estimativa para o ano de 2030, serade
27 milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de
mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas vivas, anual-
mente, com cancer. Sendo maior o efeito desse aumento
em paises de baixae médiarendas'.

As neoplasias malignas constituem a segunda
maior causa de morte por doenca no Brasil sendo a
assisténcia nesta area considerada onerosa’. Diferen-
tes mecanismos terapéuticos tém sido utilizados no
tratamento de tumores malignos como cirurgia, qui-
mioterapia e radioterapia, isolados ou combinados’.

Hoje, a Odontologia desempenha um papel
importante nas diferentes fases terapéuticas contra o
cancer. Na fase que antecede a cirurgia, uma avaliacdo
odontoldgica prévia podera reduzir de forma efetiva
complicacdes oriundas de processos infecciosos ou
inflamatérios cronicos bucais, as quais podem exacer-
bar apds o tratamento cirdrgico. Antes, durante e ap6s
o tratamento por quimioterapia e radioterapia, o cirur-
gido-dentista pode atuar na prevencao de problemas
bucais associadas a essas terapias”.

As manifestacdes ou complicacdes bucais mais
frequentes associadas a terapia antineoplasica sao:
mucosite, candidose, xerostomia, carie de radiacao,
disgeusia, ageusia, trismo muscular, alteragdes vascu-
lares e osteorradionecrose. A prevencdo e o tratamento
dessas complicacdes decorrentes da terapia antineo-
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plasica sdo importantes para aumentar a qualidade de
vida, reduziramorbidade e os custos do tratamento’.

Nesse contexto, a utilizacdo dos servicos odon-
tolégicos de forma regular pode proporcionar um
maior contato do paciente com o dentista, fazendo
com que questdes como, habitos nocivos a saude e
conhecimento sobre as doencas bucais possam ser
trabalhadas. Além disso, caries dentarias e problemas
periodontais poderiam ser detectados precocemente,
exigindo procedimentos de menor complexidade®.

No Brasil, existem poucos estudos epidemiolé-
gicos de base populacional descrevendo a utilizacao de
servicos odontoldgicos. O suplemento de sadde da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
mostrou que houve uma prevaléncia de apenas 33%, e
que 18,7%dos brasileiros nunca haviam consultadoum
dentista’. Em 2003, houve reducdo para 15,9% do per-
centual de pessoas que nunca haviam acessado o servi-
¢o odontoldgico’ e no PNAD 2008, resultados foram
mais favoraveis a saude da populacdo: apenas 11,7%
dos brasileiros nunca haviam consultado um dentista®.

Considerando que a atuacdo do cirurgido-
dentista se faz necessaria em todas as fases da terapia
oncoldgica, pois havera alteracdes, por efeitos colate-
rais, nos tecidos moles e duros da boca e areas adja-
centes’, justifica-se a realizacdo deste estudo que teve
o objetivo de avaliar a utilizacdo dos servicos odontol6-
gicos pelos pacientes em tratamento antineoplasico
assistidos no Instituto Maranhense de Oncologia Alde-
nora Bello, no municipio de Sao Luis (MA).

Métodos

Estudo descritivo transversal realizado com paci-
entes oncolégicos do Instituto Maranhense de Oncologia
Aldenora Bello (IMOAB). A amostra foi composta por 631
pacientes, maiores de 18 anos de idade, que se encontra-
vam em tratamento nos servicos de radioterapia e quimi-
oterapia do IMOAB, no periodo de dezembro de 2009 a
maio de 2010.

Foi utilizado como instrumento de coleta de
dados um formulario com respostas fechadas, aplica-
das por meio de entrevista, conforme as diretrizes do
Projeto SB2000°, preconizado pelo Ministério da Sad-
de. O formulario contemplava as seguintes informa-
¢bes: ha quanto tempo, local e motivo de ida ao dentis-
ta; como foi o atendimento; recebimento de orienta-
cOes sobre prevencdo de doencas bucais; e a necessi-
dade de tratamento odontoldgico auto referida.

Os dados coletados foram submetidos a estatis-
tica descritiva e expressos em forma de frequéncia
absoluta e em percentual.

O estudo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhao - UFMA.

Resultados

Foram entrevistados 631 pacientes em radio
e/ou quimioterapia, pertencentes a faixa etariade 19 a
90 anos, sendo que do total de entrevistados, 491
(77,8%) eram do sexo feminino (Tabela 1).

Dos pacientes oncoldgicos, 95,9% ja haviam
consultado um dentista e dentre estes, 45,2% respon-
deram que havia sido ha mais de 3 anos. O servico

Castro CM, Simas CMS, Franco MM, Reis AR, Lopes FF

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes sob radio e quimioterapia.
Instituto de Oncologia. Sao Luis - MA.2010.

Variavel n %

Sexo

Feminino 491 77,8
Masculino 140 22,2
Tipo de tratamento

Quimioterapia 300 47,5
Radioterapia 215 34,1
Quimio e radioterapia 116 18,4

odontoldgico mais utilizado pelos entrevistados foi o
privado liberal (56,1%) e os principais motivos que
levaram os pacientes a procurarem o dentista foram a
dor (34,5%) e a consulta de rotina / reparos / manuten-
¢ao (32,6) (Tabela 2).

Tabela2 - Utilizagao dos servigos odontoldgicos pelos pacientes sob
radio e quimioterapia. Instituto de Oncologia.Sao Luis- MA.2010.

Variavel n %
Consulta odontoldgica

Sim 605 95,9
Nao 026 04,1
Tempo da ultima consulta

Nunca 026 04,1
Menos de 1 ano 181 28,7
De 1 a2 anos 139 22,0
Ha 3 ou mais anos? 285 45,2
Servico odontolégico

Nunca foi ao dentista? 026 04,1
Servico publico 209 33,1
Servico privado liberal 354 56,1
Servigco suplementar 028 04,4
Servico filantropico 004 00,6
Outros 010 01,6
Motivo da consulta

Nunca foi ao dentista 026 04,1
Consulta de rotina 206 32,6
Dor 218 34,5
Sangramento gengival 005 00,8
Cavidade nos dentes 073 11,6
Ferida, caro¢o ou mancha 005 00,8
Rosto inchado 003 00,5
Outros 095 15,1
Avaliacao do atendimento odontolégico

Nunca foi ao dentista 026 04,1
Péssimo 008 01,3
Ruim 013 02,1
Regular 054 08,6
Bom 438 69,4
Otimo 092 14,6
Orientacoes sobre prevencao

Sim 263 41,7
Nao 368 58,3
Tratamento odontolégico auto referido

Sim 452 71,6
Nao 179 28,4
Discussao

A presente pesquisa revela que a maioria dos
pacientes em tratamento antineoplasico ja foi ao den-
tista, no entanto, ainda consideram necessitar de trata-
mento odontoldgico. Tal realidade, apesar de favora-
vel a principio, torna-se preocupante, pois, quando foi
investigado sobre o momento da ultima visita, poucos
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referiram ter consultado o dentista ha menos de um
ano e muitos declararam que foi ha mais de 3 anos.
Destaca-se que ha necessidade da atuacdo do
cirurgido-dentista em todas as fases da terapia oncol6-
gica, pois trata-se de uma condicdo especial, na qual
podera haver alteracdes bucais decorrentes dos efeitos
colaterais da terapia®.Entretanto, varios pacientes expli-
caram que ndo procuraram um dentista por dar priori-
dade ao tratamento antineopldasico, e que ao término
desse, logo se valeriam de um tratamento bucal.
Ressalta-se que a multidisciplinaridade do trata-
mento oncolégico é muito importante para obtencdo
de resultados terapéuticos satisfatorios, objetivando
minimizar os efeitos da terapia oncolégica. Assim, a
equipe de saude que atende esses usuarios deve con-
tar com a presencado cirurgido-dentista para um acom-
panhamento e monitoramento da condicdo bucal'.
Dados do SBBrasil 2003" sobre acesso aservicos
odontoldgicos mostraram que na faixa etariade 65 - 74
anos, 48,12% tinham se consultado devido a dor e
0,58% se consultou por causa de feridas, carocos ou
manchas na boca. Em adultos de 35-44 anos, 45,6%
procuraram atendimento por causadadore 0,40% devi-
do as feridas, carocos ou manchas. Na presente pesqui-
sa, apesar da faixa etaria ampla, 34,5% foram motiva-
dos pela dor e 0,8% pelas alteracdes acima citadas, o
que pode explicarabaixafrequénciade visitaao dentis-
tapelos participantes da pesquisaha menos de umano.
E preocupante que a procura dos servicos odon-
tologicos pelo reconhecimento dessas alteracoes (feri-
da, caroco ou mancha) seja pequena, pois elas podem
ser determinantes de problemas bucais e sao importan-
tissimas para o diagnostico precoce do cancer de boca.
Este fato pode encontrar explicacdo na conduta da popu-
lacdo em geral, cujos parametros de saude mais signifi-
cantes sdo os sintomas e problemas sociais e funcionais
advindos das doencas bucais, dentre estes ador'?.
Embora ndo se tenha consenso sobre um inter-
valo ideal entre as consultas odontolégicas, muitos
estudos tém demonstrado beneficios da utilizacdo
regular de servicos odontoldgicos. Os usuarios regula-
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res apresentam menos perdas dentarias, melhor condi-
cao gengival (melhor controle de biofilme e menor acu-
mulo de calculo) e menor probabilidade de sentir odon-
talgia, colaborando com manutencao da sadde bucal
(estética e funcdo) por mais tempo ao longo davida’.

Infelizmente, a maioria dos pacientes declarou
nao receber esse tipo de orientacdo sobre como evitar
os problemas bucais. Nesse contexto, destaca-se que
sdo indispensaveis abordagens que estimulem os usua-
rios a valorizar acdes preventivas e obter maior conhe-
cimento sobre o processo satde-doenca".

Vale ressaltar que a presente pesquisa foi reali-
zada em um hospital de referéncia estadual no trata-
mento das neoplasias e atende uma grande demanda
de pacientes provenientes do interior do Estado. Além
de servicos preparados para suprir as necessidades
dessa populacdo, a facilidade do acesso poderia contri-
buir para maior captacdo desses pacientes aos servi-
¢os odontoldgicos. A utilizagcdo dos servicos médicos é
muito superior ao uso de servicos odontoldgicos, por-
tanto o profissional médico poderia ser um valioso
aliado no incentivo as consultas ao dentista, o que,
além de monitorar problemas dentarios, contribuiria
para um importante papel na amenizacdo dos efeitos
colaterais gerados pelos tratamentos antineoplasicos.

A pesquisa também revelou que a procura por
assisténcia odontoldgica no servico privado liberal foi
mais comum. Desse modo, faz-se necessaria uma
analise da politica de Saude Bucal publica, levando-se
em consideracdo que a maior parte dos pacientes onco-
l6gicos é composta por usuarios do SUS'.

Com base na presente pesquisa, pode-se concluir
que a utilizacao dos servicos odontoldgicos pelos paci-
entes em radio e quimioterapia nao se traduz em uma
pratica frequente, pois, a maioria dos pacientes foram ao
dentista ha mais de 3 anos, sendo a odontalgia o motivo
mais comum. Sugere-se criar mecanismos para facilitar
0 acesso ao servico odontologico para os pacientes em
terapia antineoplasica de modo a se tornar rotina as
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PESO E VELOCIDADE DE GANHO PONDERAL EM CRIANCAS ACOMPANHADAS EM
PROGRAMA DE INCENTIVO A AMAMENTACAO

WEIGHT AND WEIGHT GAIN VELOCITY IN CHILDREN FOLLOWED IN A PROGRAM TO ENCOURAGE
BREASTFEEDING

Maria da Graca Mouchrek Jaldin', Feliciana Santos Pinheiro’, Alcione Miranda dos Santos’, Nivaldo Costa Muniz’

Resumo

Introducao: O aleitamento materno exclusivo, nos primeiros seis meses de vida, promove o crescimento infantil saudavel.
Objetivo: Analisar peso e velocidade do ganho ponderal, com relacdo ao padrdao World Health Organization (WHO)/2006, em
criancas amamentadas exclusivamente até o sexto més, acompanhadas em um programa de incentivo a amamentacdo. Méto-
dos: Estudo longitudinal realizado em Banco de Leite Humano (BLH), de outubro/2007 a novembro/2008. Amostra ndo proba-
bilistica, com 328 criancas a termo, peso ao nascer igual ou superiora 2,5kg e inferior ou igual a 4,0kg, em aleitamento exclusi-
vo, do nascimento ao sexto més. Avaliou-se o crescimento por meio de médias, desvio padrao; a velocidade do ganho ponderal,
por meio de percentis. Finalizaram o estudo 181 criancas. Resultados: Meninos foram mais pesados que meninas, do primeiro
a0 sexto més. Meninos e meninas dobraram peso médio de nascimento por volta do terceiro e quarto meses, respectivamente.
A maior velocidade no ganho ponderal médio mensal ocorreu nos dois primeiros meses, em ambos os sexos, sendo mais
expressiva nos meninos. A desaceleracao na velocidade do ganho ponderal diario iniciou-se no segundo més. O peso médio
mostrou-se acima do padrao a partir do 3° més. A velocidade de ganho ponderal acompanhou o percentil 50 do padrao, porém
com desempenho melhor. Conclusao: O crescimento e a velocidade de ganho ponderal, em criancas amamentadas exclusiva-
mente, assemelhou-se ao modelo WHO/2006.

Palavras-chave: Crescimento. Ganho ponderal. Amamentacao.

Abstract

Introduction: Exclusive breastfeeding in the first six months of life promotes the infant growth. Objective: To evaluate weigh
and velocity in weight gain, according to the standard of WHO / 2006, in infants that are exclusively breastfed till six months in a
breastfeeding promotion program. Methods: Longitudinal research carried out at the Human Milk Bank from October/2007 to
November/2008. A non-probability sample of 328 full term infants, with birth weight equal to or over 2.5 kg and lower or equal
to 4.0kg who were exclusively breastfed since their birth. The growth was evaluated through mean standard deviation; the
velocity in weight gain, through percentiles. 181 infants concluded the study. Results. Males weighed more than females from
the first to the sixth month. Both males and females doubled their mean birth weight around the third and fourth months,
respectively. The highest velocity of the mean monthly weight gain occurred in the first two months of life for both genders being
more expressively in males. The slowdown in velocity of the daily weight gain started in the second month. The mean weight was
superior to the standard value from the third month. The velocity of weight gain followed the 50th percentile curve of the stan-
dard value, however, with a better result. Conclusion. The growth and the velocity of weight gain in exclusively breastfed
infants were alike the standards of WHO/2006.

Keywords: Growth. Weight gain. Breastfeeding.

Introducao

O alimento completo, que entre inumeras
outras vantagens oferece ao lactente uma nutricdao de
excelente qualidade, o leite materno,' é recomendado
pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS), nos seis
primeiros meses de vida, como Unico alimento ideal
para o crescimento e desenvolvimento infantil®.

Ressalte-se que o primeiro semestre de vida é o
periodo de mais rapido crescimento humano’ e varios
estudos ressaltam aimportancia do Aleitamento Mater-
no Exclusivo (AME) sobre o estado nutricional infantil
nesse periodo'*. Normalmente, o leite materno exclusi-
vo contém todos os nutrientes necessarios para aten-
der as demandas de crescimento da crianca, até os seis
meses’ ou até em idades mais avancadas®’. Contraria-
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mente, outros estudos relatam que o AME garante o
crescimento adequado até o quarto més de vida®.

A avaliacdo do crescimento é a medida que
melhor define o estado nutricional e a satde de crian-
cas ja que disturbios, seja qual for a etiologia, compro-
metem o crescimento na infancia’. A velocidade de
crescimento é um aspecto dindmico do crescimento'
que possibilita a identificacdo precoce de criancas com
problemas nutricionais''. Portanto, o acompanhamen-
to adequado de criancas, a partir do nascimento, per-
mite a prevencao e identificacdo dos desvios do cresci-
mento normal, além de alertar sobre os problemas
gerais de saude".

Paraque as maes sigam arecomendacaode ama-
mentar exclusivamente, e para que tenham sucesso na
amamentacdo é importante o estimulo e apoio durante
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todo esse processo. As consultas, com carater ciclico,
durante o seguimento de puericultura sao os melhores
momentos para se fazer uma abordagem adequada
sobre a importancia da amamentacdo exclusiva, do
nascimento ao sexto més. Nesse periodo ha um maior
contato entre o profissional de sadde, as maes e seus
bebés, permitindo momentos educativos, assistenciais
onde além de avaliar a saude da crianca, o crescimento
e desenvolvimento, a situacao vacinal, ha a oportunida-
de de incentivar o aleitamento materno. A literatura
aponta trabalhos sobre crescimento bem sucedido em
criancas amamentadas, exclusivamente, como resulta-
do doapoio, incentivo e orientacdes as mies' .

O Banco de Leite Humano é responsavel, por acoes
de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno.

O objetivo do estudo foi analisar o crescimento
e a velocidade do ganho ponderal, com relagdo ao
padrdao World Health Organization (WHO) /2006, em
criancas amamentadas exclusivamente, até os seis
meses de vida, acompanhadas em um programa de
incentivo, protecao e apoio ao aleitamento materno.

Método

Estudo longitudinal realizado no Banco de Leite
Humano do Hospital Universitario Materno Infantil
(BLH-HUMI), no periodo de outubro de 2007 a novem-
bro de 2008 no municipio de Sao Luis (MA). O Banco de
Leite Humano, considerado um centro de referéncia
em pesquisa sobre aleitamento materno, desde 2004,
esta inserido no HUMI, reconhecido como Hospital
Amigo da Crianca, desde 1998, e que tem por finalida-
de assegurar o cumprimento dos dez passos para o
sucesso daamamentacao.

Os critérios de inclusdo foram criangas a termo,
parto Unico, Apgar igual ou maior que sete no quinto
minuto, com peso ao nascer igual ou superior a 2,5kg e
menor ou igual a 4,0 kg, em AME desde o nascimento,
nascidas no HUMI e mantidas em Alojamento Conjunto
até a alta hospitalar. Considerou-se o AME a definicdo da
OMS, em 1991", ou seja, a crianca recebe somente leite
materno, direto do seio ou ordenhado, ou leite humano
de outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com exce-
cdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de
reidratacdo oral, suplementos minerais ou medicamen-
tos. Os filhos de maes fumantes e daquelas impossibilita-
das de amamentar exclusivamente, nos seis primeiros
meses, ndo foram incluidos no estudo.

Um total de 328 criancas foi incluido por meio
de amostragem nao probabilistica, no periodo de outu-
bro/2007 a junho/2008, na primeira consulta com um
més de vida. Nessa ocasido, foram identificadas quais
maes e criancas preenchiam os critérios da pesquisa,
sendo esclarecidas sobre sua importancia, além dos
critérios para que as criancas fizessem parte da mes-
ma. As maes que aceitaram, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e responderam a
um questionario sobre identificacdo, condi¢cdes socio-
demograficas, antecedentes obstétricos, amamenta-
cao e dados dacrianca.

Para afericao do peso das criancas foram recru-
tadas duas técnicas de enfermagem capacitadas para
essa atividade, além da pesquisadora. A equipe foi
calibrada mediante a realizacdo de um estudo piloto
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com trinta criangas.

A antropometria realizou-se por meio de técni-
cas padronizadas e checagem periddica entre as pro-
fissionais envolvidas'. O peso ao nascer foi colhido do
cartdo da crianca ou da folha de Declaracdo de Nasci-
dos Vivos. As criancas foram pesadas sem roupas em
balanca digital (Filizola ind. Ltda. Sao Paulo - SP) tipo
pesa bebé, com capacidade maxima de 15 kg e preci-
sdo de 5 g, aferida pelo Instituto Nacional de Metrolo-
gia, Normalizacao e Qualidade Industrial, no inicio do
estudo. A leitura foi realizada em kilogramas. A balan-
ca foi tarada antes de cada pesagem e checada regular-
mente para ajuste zero.

O ganho ponderal diario foi calculado, pela dife-
renca entre o peso da consulta atual e o da consulta
anterior, dividida pelo nimero exato de dias entre
duas consultas'®. O acompanhamento das criancas
ocorreu mensalmente, do primeiro ao sexto més de
vida. Para minimizar a influéncia da variabilidade da
idade sobre o resultado, o intervalo permitido entre a
data de aniversario e o dia da consulta nos primeiros
quatro meses foi de + 1 semana e a partir do quinto
més foide + 2 semanas'”"®.

O atendimento das criancas foi individual para
verificacdo das medidas antropométricas, observacao
da mamada e avaliacdo clinica com o pediatra. Foi sem-
pre precedido por palestra com informacdes, incentivo
e apoio a pratica do AME. A presenca de familiares foi
permitida e incentivada.

Em cada atendimento perguntou-se as maes
sobre a alimentacdo oferecida a crianca, nimero de
mamadas nas 24 horas, dificuldades com aamamenta-
cao, problemas de saude e situacdo vacinal. Para con-
firmacdo do AME utilizaram-se as informacdes mater-
nas e observacdo da mamada. As consultas subse-
quentes foram agendadas previamente, mas as maes
podiam retornar antes, se as criancas apresentassem
intercorréncias clinicas. Aos seis meses de idade, as
criancas receberam alta do programa BLH-HUMI, apds
palestras as maes sobre alimentacdo complementar e
orientacdo para manter o aleitamento materno, até
dois anos de idade.

Foram excluidas as criancas que nao compare-
ceram as consultas mensais, no intervalo permitido, e
as que fizeram uso de outro alimento, além do leite
humano antes do sexto més.

A medida antropomeétrica foi expressa em per-
centis 3,50 e 97, em média, desvio padrao por meio do
STATA® versao 9.0 a partir do banco de dados armaze-
nado no Epi-INFO® 2006, versdao 3.3.2. Utilizou-se o
teste Shapiro Wilk para avaliar a normalidade das varia-
veis quantitativas e o teste t Student para comparagao
das médias com um nivel de significancia de 5%.

Resultados

Foram avaliadas 328 criancas em AME, entretan-
to apenas 181 delas permaneceram até o término do
seguimento no sexto més de vida. Das 147 (44,82%)
criancas restantes, foram excluidas 49 (33,33%) por
ndao terem comparecido as consultas no intervalo de
tempo permitido e 24 (16,33%), devido introducao de
outro alimento antes do sexto més. Abandonaram o
estudo 74 (50,34%) criancas.
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Os resultados mostraram que, apenas ao nascer,
ndao houve diferenca estatistica com relacdo ao peso
médio entre os sexos. Os meninos duplicaram o peso
de nascimento por volta do terceiro més, enquanto as
meninas, por volta do quarto més. O ganho de peso,
nos seis meses, foi de 4,9kg, nos meninos e 4,4kg, nas
meninas.O ganho ponderal médio diario foi maior nos
meninos, no primeiro trimestre. Em ambos os sexos,
houve um crescimento acelerado até o segundo més e,
apos, umadesaceleracao gradual até o sexto més, mais
intensaentre o segundo e terceiro meses (Tabela 1).

Tabela 1 - Peso médio e ganho ponderal (g) médio diario de crian-
¢as, em aleitamento materno exclusivo, segundo sexo e idade. Sao
Luis - MA.2007-2008.

Meninos (n=86) Meninas (n=95)

Idade Peso (kg) Peso (kg) p
Média = DP Média + DP
Ao nascer 3,3+0,3 3,3+0,3 1,000
12 més 45+0,5 42+0,5 0,001
2° més 5,6 +0,5 52+0,5 0,001
32 més 6,5+ 0,6 6,0 + 0,6 0,001
4° més 72+0,7 6,7 £0,7 0,001
5% més 7,8+0,8 72+0,9 0,001
6° més 8,2+0,9 7,7+0,9 0,001
Ganho ponderal médio (g/dia)
Meninos (n=86)* Meninas (n=95) p
0-12 més 36,9 + 10,1 29,6 + 10,4 <0,001
19-2° més 39,7 + 08,1 33,1 +£08,4 <0,001
2°-3° més 29,0 + 07,6 26,3 +09,5 0,017
°-4° més 23,3+ 07,4 22,1 +07,9 0,162
2-5% més 19,0 + 05,8 18,0 + 07,7 0,155
5°-6° més 14,0 + 08,5 15,0 + 07,2 0,184

DP =desvio padrao
*Apresentados em média + desvio padrao

Os meninos tiveram uma velocidade de ganho
ponderal médio mensal mais significativo que as meni-
nas, nos dois primeiros meses. Em torno do sexto més,
observou-se uma inversao na velocidade, em favor das
meninas (Figura 1)

peso das meninas, do segundo em relacao ao primeiro
més, enquanto nos meninos foi de 7,6%, ho mesmo
periodo. Seguiu-se um declinio acentuado na velocida-
de do ganho de peso, notadamente, entre os meninos
do terceiro em relacdo ao segundo e do sexto em rela-
¢cdo ao quinto més, com percentuais de -26,9% a -
26,6%, respectivamente. Com relacdo as meninas, o
intervalo de oscilacdo foi de - 20,5% do terceiro em
relacdo ao segundo més e de -18,7% do quinto em rela-
¢do ao quarto més (Figura 2).
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Figura 1 - Velocidade de ganho de peso (g) médio mensal de crian-
cas, por sexo e idade. Sdo Luis - MA.2007-2008.

De um modo geral, verificou-se que as 181 criangas
apresentaram um ganho de peso médio mensal, de 967g,
no primeiro trimestre, e de 5679, no segundo trimestre.

Quanto ao percentual de variagdo do ganho
ponderal das criancas, por sexo, entre 0s meses, cons-
tatou-se uma variacao positiva de 11,6% no ganho de

Figura 2 - Criangas em aleitamento materno exclusivo e ganho
ponderal médio de acordo com o sexo. Sao Luis - MA.2007-2008.

Os pesos médios das criancas em estudo foram
comparados aos do padrao WHO/2006, por sexo. Nos
meninos, o peso médio, do quarto ao sexto més, foi supe-
riorao do WHO/2006 (p<0,05). Nas meninas, foi superior
ao nascer e do terceiro ao sexto més (p<0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparagéo do peso médio (kg) de criancas, em aleita-
mento materno exclusivo, segundo sexo e idade. Sao Luis - MA.
2007-2008.

Peso (kg) Estudo* WHO/2006 p

Meninos (n=86)

Ao nascer 33+0,3 3,3 1,000
12 més 45+0,5 4,5 1,000
2° més 5,6 +0,5 5,6 1,000
32 més 6,5+0,6 6,4 0,126
4° més 72+0,7 7,0 0,009
5° més 7,8+0,8 7,5 <0,001
6° més 82+0,9 7,9 0,003
Meninas (n=95)

Ao nascer 3,3+0,3 3,2 0,002
19 més 42+0,5 4,2 1,000
2° més 52+0,5 5,1 0.054
32 més 6,0 +0,6 5,8 0,002
4° més 6,7 +0,7 6,4 <0,001
52 més 72+0,9 6,9 0,002
6° més 7,7+0,9 7,3 <0,001

*Apresentados em média + desvio padrao

Quantos aos percentis 3, 50 e 97 da velocidade
de ganho de peso médio mensal, dos meninos, das
meninas e do padrao WHO/2006, evidenciou-se uma
desaceleracao na velocidade a partir do segundo més,
nos percentis 3 e 50 (Grafico 3).

214

Rev Pesq Saude, 15(1): 212-217, jan-abr, 2014



Meninos

1750
1430
150
50 7\\\

550
230
-50 T T T r T -

Idade (meses)

Ganho de peso (g)

=@~ Perc 3 Estudo
== Perc 3 WHO
== Perc 50 Estudo
== Perc 50 WHO
~8—Perc 97 Estudo
== Perc 97 WHO

1800 Meninas

1

1500

1200 A

200

600 4

Ganho de peso (g)

i

300

0

~]

2 3 4 3 6

Idade (meses)

Figura 3 - Percentil 3, 50 e 97 da velocidade de ganho de peso
médio mensal (g), das criancas em aleitamento materno exclusivo.
Sao Luis - MA.2007-2008.

Discussao

O monitoramento do crescimento infantil deve ser
iniciado ap6s o nascimento, de modo longitudinal, e a
avaliacao da velocidade de ganho de peso permite identi-
ficar, precocemente, criancas com problemas de nutricao.

As médias de peso, entre os sexos, foram iguais
ao nascer, mas do primeiro ao sexto més, os meninos
foram mais pesados. Coincidentemente, o mesmo
achado foi observado por Donma e Donma'’, em estu-
do sobre alimentacdo infantil e crescimento, nos pri-
meiros seis meses de vida, na Turquia. Todavia, Dewey
et al.,* comparando padrdo de crescimento de crian-
cas amamentadas e alimentadas por formulas, de 0 a
18 meses, mostraram que a média do peso, nos meni-
nos em aleitamento materno, foi maior que nas meni-
nas, desde o nascimento.

A duplicacdo do peso médio de nascimento, nos
meninos e meninas, ocorreu por volta do terceiro e
quarto meses, respectivamente, considerada tardia
qguando comparada com o estudo de Yoneyama et al.,”
no qual os meninos dobraram o peso de nascimento
(3,153kg) entre o segundo e terceiro meses, enquanto
as meninas (3,106kg), em torno do terceiro més. Por
outro lado, a duplicacdo do peso das criancas estuda-
das foi mais precoce, que em estudos com peso de
nascimento mais elevado, como o de Dewey et al.,”
(3,800kg vs 3,584kg, em meninos e meninas, respecti-
vamente), onde a duplicacao ocorreu em torno do quin-
to més, nos meninos, e entre o quinto e sextos meses,
nas meninas. Relatos na literatura mostram uma rela-
cdo inversamente proporcional entre o peso ao nascer
e a idade da duplicacdo desse, isto é, quanto menor o
peso de nascimento, maior a velocidade de ganho de
peso didrio'**** e, consequentemente, mais precoce a
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duplicacdo®. Provavelmente, isso ocorre na tentativa
de recuperar alguma limitacao ocorrida em seu poten-
cial de crescimento intrautero®.

Para Augusto e Sousa®, a maior velocidade de
incremento diario de peso, no primeiro trimestre, de
modo geral, esta relacionada ndo somente ao menor
peso ao nascer, como ao sexo masculino. Pode-se
constatar que no presente estudo e nos demais, antes
referidos, a duplicacdo do peso ocorreu de modo mais
precoce nos meninos.

Segundo Sirikulchayanonta et al.,** isso pode ser
explicado por diferencas anatémicas e fisiologicas
entre meninas e meninos, visto que estes apresentam
cranio e face grandes e, proporcionalmente, maior
quantidade de tecido muscular que as meninas.

Outros autores tém procurado dar explicacoes
sobre adiferenca de peso entre os sexos, favorecendo os
meninos. Dentre as alegacdes, incluem-se menor peso
a0 nascer, nas meninas, e menor quantidade de leite
ingerida durante as succdes pelas mesmas'>'®. Apesar de
ter sido notado, no presente estudo, um desempenho
melhor nos meninos, fica descartado a influéncia do
peso ao nascer, tendo em vista que ambos os sexos nhas-
ceram com pesos médios iguais e adequados. A hipotese
de menor volume de leite ingerido, devido a succdo
menos vigorosa, necessita de confirmacao cientifica.

Observou-se que 0s meninos tiveram um ganho
ponderal médio diario mais elevado que as meninas,
principalmente no primeiro trimestre, exceto do quinto
ao sexto més. Simdes e Pereira'® também mostraram
diferenca no ganho de peso diario, em favor dos meni-
nos. Embora as criancas em estudo, no quinto e sextos
meses, nao tenham alcancado os valores de 20 a
25g/dia, referidos na literatura como adequados para o
segundo trimestre®, do ponto de vista clinico, elas che-
garam ao sexto més de vida, saudaveis, com crescimen-
to satisfatorio. Segundo Augusto e Sousa®, a reducio
que acontece no segundo trimestre ocorre, indepen-
dentemente, da duracdo do aleitamento exclusivo, evi-
denciando um comportamento normal do crescimento.

O ganho de peso médio mensal dos meninos foi
superior do primeiro ao quinto més. Esse achado foi
observado por Dewey et al.,”° sendo que a superiorida-
de, nos meninos, estendeu-se do primeiro ao sexto més.

Os meninos do estudo pesaram mais que o
padrao WHO/2006, do quarto ao sexto més, enquanto
nas meninas, esse fato ocorreu, ao nascer e do terceiro
ao sexto més.

As recomendacbes alimentares da OMS, no
estudo multicéntrico®®, foram AME ou AMP, pelo menos
até o quarto més de vida, alimentos complementares
entre o quarto e sexto meses e manutencao do aleita-
mento materno parcial pelo menos até os 12 meses. E
importante ressaltar que 99,5% das criancas do referi-
do estudo iniciou complementos em torno do sexto
més e que criancas em AMP receberam leite humano
como principal fonte de nutricdo, além de agua e
outros liquidos. Estes liquidos (chas, sucos, entre
outros) sdo de pouco valor calérico. Além do mais, ha
relato na literatura que em torno do terceiro e do quar-
to més de vida ocorre aumento da necessidade energé-
tica diaria da crianca, devido ao incremento da ativida-
de fisica e maior tempo em vigilia’. Waterlow e Tom-
son®estimam que as necessidades energéticas aumen-
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tememtornode 12%, apds o quarto més.

Normalmente, o leite materno exclusivo contém
todos os nutrientes necessarios para atender as
demandas de crescimento da crianca, até os seis
meses’ ou até em idades mais avancadas®’. Possivel-
mente, o fato das criancas estudadas terem sido exclu-
sivamente amamentadas, nos seis primeiros meses,
justifica os maiores pesos das meninas e meninos, a
partir do terceiro e do quarto més de vida, respectiva-
mente, quando comparados com o padrao.

A avaliacdo da velocidade de crescimento permite
identificar criancas em risco de desnutricdo ou obesidade,
em vez do diagnostico quando o estado ja foi alcancado''.

Os meninos tiveram uma velocidade de ganho
ponderal médio mensal mais significativo que as meni-
nas, nos dois primeiros meses, embora nesse periodo
tenham mostrado uma leve desaceleracao no ganho de
peso, enquanto as meninas experimentaram incre-
mento do mesmo. A partir dai, houve uma desacelera-
¢do, mais acentuada, do segundo para o terceiro més,
em ambos os sexos, mas 0os meninos mantiveram uma
velocidade de ganho de peso maior até o quinto més.
Em torno do sexto més, observou-se uma inversao na
velocidade, em favor das meninas.

Os maiores ganhos de peso, nos primeiros dois
meses devida e asubsequente desaceleracao até os seis
meses, notada nesse estudo, foram similares aos mos-
trados por Otaigbe et al.,”” Diaz et al.,”” Dewey et al.,”
Juez etal.,”® e Jaimovich et al.”’ Nesses estudos, as crian-
cas também chegaram aos seis meses com crescimento
adequado e satisfatorio, apesar da desaceleracao.

O maior percentual de variacdo positiva no
ganho de peso ocorreu no segundo em relacao ao pri-
meiro més, em ambos os sexos, porém melhor eviden-
ciado no sexo feminino, seguindo-se de uma desacele-
racdo acentuada na velocidade de ganho ponderal,
notadamente, maior no sexo masculino.

A comparacao da velocidade de ganho de peso
mensal, das criancas do estudo, com o percentil 50 do
padrao WHO/2006, mostrou que a maior velocidade de
ganho ponderal ocorreu nos primeiros dois meses,
desacelerando em seguida. Ressalte-se que, no primei-
roedoterceiro ao quinto més, avelocidade das criancas
foi mais expressiva que o padrao. Ao se avaliar a veloci-
dade de ganho de peso médio mensal, no percentil 3,
evidenciou-se que meninos sofreram uma perda em
torno de 50 gramas entre o quinto e sextos meses. No
sentido de entender melhor esse fato, buscaram-se os
registros das avaliacdes clinicas e identificaram-se trés
meninos, sendo dois cominfeccdes de vias aéreas supe-
riores, no quinto e sextos meses e um com doenca diar-
reica, com tratamento médico hospitalar, no final do
quinto més. Essas intercorréncias, possivelmente,
podem explicar o ocorrido, visto que a perda de peso,
em criancas amamentadas, pode ser desencadeada por
infeccdes ou baixaingestio de leite’.

Convém informar, que antes os meninos supra-
citados vinham evoluindo bem, com ganho de peso
adequado e, clinicamente saudaveis. Embora os episo-
dios infecciosos possam ter causado impacto negativo
na velocidade de ganho de peso mensal, do quinto
para o sexto més, esse evento ndo causou prejuizo no
estado nutricional dos meninos. Esse achado pode ser
corroborado, pela observacdo da curva de peso dos

mesmos, no percentil 3, que mostrou um melhor
desempenho, quando comparada com o padrao.

De acordo com Sekiyama et al.,* o rapido cresci-
mento em criancas amamentadas, nos primeiros dois
meses de vida, é atribuido a grande ingestao de leite
materno ou ao alto valor nutritivo do mesmo. O bom
desempenho do crescimento das criancas do presente
estudo pode ser resultado de orientacdes sistematicas
e doincentivo que as maes receberam apds o parto em
Hospital Amigo da Crianca, e no Banco de Leite Huma-
no durante o seguimento de puericultura, nos primei-
ros seis meses. Isto permitiu uma abordagem adequa-
da sobre a importancia de mamadas frequentes, sob
livre demanda, da técnica correta de amamentar e do
esvaziamento completo das mamas, em cada mama-
da. Além disso, o apoio constante as maes durante
todo o seguimento foi fundamental para o fortaleci-
mento da autoestima, fazendo-as acreditar em sua
capacidade de amamentar.

A literatura aponta outros trabalhos sobre cresci-
mento bem sucedido com criancas amamentadas, como
resultado do apoio, incentivo e orientacdes as maes"".

Quanto ao ganho de peso mais lento, que ocor-
reu apos o segundo més, nas criancas do estudo foi,
provavelmente, um fendémeno fisiol6gico normal, tam-
bém assinalado por Otaigbe et al.,”” e Dewey et al.,”’
nao devendo ser, equivocadamente, considerado
como falha no crescimento, pois levaria a introducao
precoce de alimentos complementares, em criancas
crescendo bem e saudaveis'®. Os profissionais de
saude devem estar atentos a esse acontecimento, para
evitar que orienta¢bes equivocadas gerem inseguran-
¢a materna, diminuam a credibilidade quanto a impor-
tancia do aleitamento exclusivo para o crescimento
infantil, nos seis primeiros meses de vida".

Muito embora as criancas do estudo tenham
alcancado as expectativas de crescimento, devem-se
considerar algumas limitacdes metodolégicas do estu-
do. A mais importante é, sem duvida, o viés de selecdo
decorrente da amostra de conveniéncia oriunda de um
servico de referéncia em aleitamento materno, que
impossibilita uma generalizagdo externa, apesar dos
resultados animadores. Outra limitacdo refere-se a moti-
vacao que as maes receberam para participar do estudo
e cumprir as recomendacodes do aleitamento exclusivo,
que teve implicacdes positivas no desfecho do estudo.

O crescimento ponderal e sua velocidade de
ganho em criancas amamentadas exclusivamente, até
o sexto més de vida, foram satisfatorios, confirmando
o valor nutricional do leite materno e a importancia do
acompanhamento em servi¢o que incentiva, protege e
apoia o aleitamento materno exclusivo. O crescimento
e avelocidade de ganho ponderal das criancas asseme-
lharam-se ao modelo do padrao WHO/2006.

Os resultados do presente estudo permitem
afirmar que o leite materno, como Unica fonte de nutri-
entes, promove um 6timo e satisfatério crescimento
infantil, nos primeiros seis meses de vida e da impor-
tancia do monitoramento do crescimento e do atendi-
mento em servico que desenvolve acdes para prote-
¢do, promocdo e apoio ao aleitamento materno. O
monitoramento do crescimento infantil deve ser feito
apo6s o nascimento, de modo longitudinal, utilizando
um padrao como referencial de avaliacao.
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FATORES ASSOCIADOS AO VIRUS HPV E LESOES CERVICAIS EM MULHERES
QUILOMBOLAS

FACTORS ASSOCIATED WITH HPV VIRUS AND CERVICAL LESIONS IN QUILOMBOLA WOMEN
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Resumo

Introducao: O Papilomavirus Humano é reconhecido como o principal agente causador do cancer do colo do Utero. A identifica-
¢do de HPV de alto risco pode auxiliar na prevencao de lesdes do colo uterino. Objetivo: Identificar os tipos de HPV oncogénicos
da regido do Quilombo de Jugatuba, no municipio de Sao José de Ribamar (MA), e avaliar os fatores de risco associado a infeccao
do HPV com anormalidades citolégicas. Métodos: Estudo transversalcom 150 mulheres quilombolas residentes no municipio de
Sao José de Ribamar (MA), para rastreamento do cancer do colo uterino. A coleta foi realizada no periodo de marco a julho de
2012. Foram coletadas amostras da cérvice uterina por meio do exame citopatolégico. A tipagem molecular de HPV foi realizada
por meio da Reacdo em Cadeia da Polimerase e para a genotipagem do HPV-DNA foi utilizado ensaio de hibridizacao reversa em
pontos. Resultados: Das 150 amostras, 16 (10,6%) foram positivas para HPV, sendo identificados os tipos 33,1539, 52, 54, 56,
58,59,62,66,68,70,72,73 e 84, além de infeccdes multiplas. A maior prevaléncia foi para o HPV 58 (25%), considerado de alto
risco. O HPV foi identificado em 5,5% (2/36) dos esfregacos inflamatérios de mulheres com 30 anos de idade ou menos
(p<0,0001). Aiinfeccdo por HPV, segundo variaveis demograficas comportamentais e reprodutivas, ndo apresentou variavel esta-
tisticamente significante. Conclusao: A presencade HPV e o cancer de colo uterino destacam a importancia de acdes especificas
para a prevencao na transmissao desse virus e rastreamento nos Quilombos maranhenses. Enfatiza-se a necessidade de progra-
mas de controle e prevencdo nessa populacdo contribuindo paraadetec¢do e tratamento precoces do cancer colo do Gtero.

Palavras-chave: Papilomavirus humano. Citologia. Quilombolas.

Abstract

Introduction: The Human Papillomavirus (HPV) infection is known as the main cause of cervical cancer. The identification of
individuals at high risk to be infected by HPV may help prevent cervical lesions. Objective: To identify the types of oncogenic HPV
types in individuals from the region of Quilombo Jucatuba, in the city of Sdo José de Ribamar, Maranhdo, Brazil and evaluate the
demographic risk associated with HPV infection as well as cytologic abnormality. Methods: Cross-sectional study with 150
women for cervical cancer screening in the city of Sdo José de Ribamar, Maranhdo, Brazil. Samples of the uterine cervix of
Quilombola women were collected for the Pap smear test from March to July 2012. Molecular typing of HPV was done by polymer-
ase chain reaction. Genotyping of HPV was performed by the reverse dot blot hybridization. Results: Of the 150 samples tested,
sixteen (10.6%) were positive for HPV. We identified the types 33,1539, 52, 54, 56, 58, 59, 62, 66, 68, 70, 72, 73 and 84. Multiple
infections were also found. The highest prevalence was for the HPV type 58 (25%) that is considered a high-risk HPV type. HPV was
identified in 5.5% (2/36) of inflammatory smears of women who were 30 years or younger (p<0.0001). Regarding HPV infection
according to behavioral and reproductive demographic variables, there was no statistically significant variable. Conclusion:
The presence of HPV and cervical cancer highlights the importance of specific actions that aim at preventing the transmission of
this virus and the screening of this infection in Quilombos from Maranhdo, Brazil. We also highlight the necessity of control and
prevention programs against HPV in order to contribute for early detection and treatment of cervical cancer in this population.

Keywords: Papillomavirus. Cytology. Quilombolas.

Introducao

Estudos epidemiolégicos e moleculares tém mos-
trado a intima relacdo entre o Papilomavirus Humano
(HPV) e o surgimento de cancer cervical, bem como suas
lesdes precursoras, inferindo que a presenca do virus
seja um agente causal para esta malignidade'?. O DNA
do HPV tem sido detectado em até 99,7% dos canceres
cervicais em todo o mundo’. Os HPVs envolvidos em
infeccoes da regido anogenital podem ser classificados
de acordo com a sua capacidade de gerar neoplasias
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malignas, em HPVs de baixo risco oncogénico, de alto
risco oncogénico e gendtipos de provavel alto risco’.
Mais de 200 tipos de HPV foram caracterizados
baseados na similaridade das sequéncias genéticas vira-
is. Desses, cerca de 40 infectam a regido anogenital’. Os
HPVs genitais podem infectar o epitélio escamoso e as
membranas mucosas da cérvice, da vagina. Sao comuns
em mulheres jovens, mas com frequéncia resolvem-se
espontaneamente. Em média, as infeccdes ocorrem de
12 a 15 anos entre a infeccao por HPV de alto risco onco-
génico e o desenvolvimento do cancer cervical, o que
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reforca o padrdao multiestagial da carcinogénese cervical
induzida pelo HPV*. Os genétipos de HPV 6 e 11, princi-
palmente, induzem a condilomas exofiticos que afetam
a pele anogenital e a parte inferior da vagina, sendo
detectados nas lesdes intraepiteliais de baixo grau e sdo
ditos de baixo risco. Os genétipos 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45,51,52,56, 58,59, 66 e 68 sdo considerados de alto
risco e estdo diretamente relacionados ao desenvolvi-
mento do cancer cervical e suas lesdes precursoras’.

Além destes, mais de 20 gen6tipos de HPV estdo
associados ao cancer cervical, um estudo multicéntri-
co, confirma a predominancia do HPV 16 mais frequen-
temente encontrado em carcinomas cervicais e em
Neoplasias Intraepiteliais Cervicais (NIC)*”. O genétipo
18 parece predominar em adenocarcinomas e carcino-
mas adenoescamosos, 0s quais sdo responsaveis por
aproximadamente 5%dos canceres cervicais’®.

As lesbes oriundas de infeccao pelo HPV provo-
cam, geralmente, alteracdes morfoldgicas caracteristi-
cas, detectaveis em citologia de raspados cérvico-
vaginais e bidpsias. Com isso, é de suma importancia a
realizacdo dos exames rotineiros de deteccao precoce
de cancer, através de esfregagos corados pelo método
de Papanicolaou’. O exame citopatoldgico consiste na
coleta, fixacdo em lamina de vidro, coloracao e posterior
analise de células epiteliais esfoliadas do colo do utero
utilizando um microscépio dptico’. Quando se detecta
alteracdes citolégicas relacionadas ao HPV, estas sao
interpretadas e as mulheres submetidas a condutas
clinicas adequadas, levando em consideracdo o grau das
anormalidades citoldgicas observadas no esfregaco'.

O sistema de Bethesda é um sistema de termino-
logia utilizado para repor os resultados do exame cito-
logico de forma a fornecer orientacdes claras para o
manejo clinico e diminuir a confusao entre laboratérios
e médicos gerada pela utilizacao de multiplos sistemas
de classificacdo. Segundo o sistema de Bethesda, revi-
sadoem 2001, os achados citolégicos podem ser inter-
pretados de acordo com o grau e a natureza das altera-
cdes morfoldgicas observadas no esfregaco'.

O HPV 16 apresenta maior poder de persisténcia
e capacidade Unica de evadir o sistema imune, o que
resulta em maior persisténcia das infeccoes do que por
outros tipos de HPV''. Quando persiste por dois anos o
HPV 16 possui maior capacidade de causar NIC e cancer
do que qualquer outro tipo potencialmente oncogéni-
co. Além disso, ha indicacdes de que a idade e o tipo
relacionado sdo fatores de risco para o desenvolvimen-
todeNIC 2 ou lesdo mais severa''.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou para
os anos de 2012 uma incidéncia de cancer de colo uterino
no Brasil de 17.540. No estado do Maranhao, segundo
estimativa do INCA, foram registrados 750 novos casos de
cancer de colo do utero (taxa de 22,79). Na capital, Sao
Luis (MA), foram detectados 190 novos casos, com uma
taxa bruta de 36,20 para cada 100.000 mulheres'”. Neste
contexto, este estudo teve como objetivo detectar os tipos
de HPV oncogénicos do Quilombo de Jucatuba, Sao José
de Ribamar (MA), e avaliar os fatores de riscos associados
ainfeccdo do HPV e anormalidades citoldgicas associadas.

Métodos

Estudo transversal com 150 mulheres que pro-

curaram as Unidades Basicas de Saude do Quilombo de
Jucatuba, Sdo José de Ribamar (MA), no periodo de
Marco a Julho de 2012 para realizacdo do exame pre-
ventivo do cancer de colo uterino. O calculo do tama-
nho amostral das mulheres quilombolas foi feito utili-
zando-se o programa estatistico PASS 11" e os seguin-
tes parametros: Prevaléncia de 10% de DSTs em popu-
lacbées quilombolas em Turiacu (MA)', nivel de signifi-
cancia (x) de 5%, erro toleravel de 7%, poder de teste de

80%, sendo aamostrade 150 mulheres.

Como critérios de inclusdo, foram admitidas as
mulheres que ja tiveram ou tinham atividade sexual e
procuraram espontaneamente pelo exame de Preven-
cao do Cancer de Colo Uterino (PCCU); como critério de
exclusdo exigiu-se ndo estar em periodo gestacional,
nao ser histerectomizada, nem ter sido submetida a
outra cirurgia em colo uterino e ser portadora de défi-
cit mental que prejudicasse o entendimento e as res-
postas para o preenchimento do formulario especifico.

A extracdo do DNA foi realizada por meio de um
kit comercial de purificacdo cujo método se baseia na
ligacdo seletiva do DNA a uma membrana de silica na
presenca de sais caotropicos (Purelink™, Invitrogen®).
ApOs ressuspensao por agitagdo em Vortex, foi transfe-
rido um volume de 200 pL do Meio Universal de Coleta
(UCM) contendo o material coletado para um tubo tipo
Eppendorfao qual foram adicionados 20 pL de proteina-
seKe 20 pL de RNAse. A mistura resultante foi incubada
por dois minutos a temperatura ambiente. Apds esse
periodo, foi adicionado ao material 200 pL do tampao
de Lise/Ligacdo e a mistura incubada por 30 minutos a
55°C. Terminadaaetapade lise, foram adicionados 200
pL de etanol a 96%, seguido por agitacdo em Vortex de
modo a se obter uma solucao homogénea. O material
lisado foi aplicado a coluna e o procedimento de purifi-
cacao foi realizado de acordo com as instrucdes de uso
do kitcomercial em trés etapas: ligacao do DNA a coluna
de silica, lavagem para retirada de material nao ligado e
recuperacao (eluicao) do DNA ligado a coluna. O DNA
extraido foiarmazenado em freezera-20 °C.

O DNA foi amplificado utilizando PGMY09/11
HPV primers especificos que amplificam o fragmento de
450-pb da regido de consenso para L1 do HPV genital. A
genotipagem do HPV-DNA foi realizada utilizando um
ensaio de hibridizacdo reversa em pontos, que envolveu
a hibridacdo de um fragmento amplificado por PCR de
450-pb gerado pela PGMY definido como uma tira de
nylon contendo sondas imobilizadas para diferentes
tipos de HPV de alto e baixo risco oncogénicos”. A faixa
continha dois niveis de sondas de globina R-controle, 18
sondas de HPV de alto risco (HR-HPV 16, 18, 26, 31, 33,
35, 39,45,51,52,55,56,58,59,68,73,82E83) enove
sondas de HPV de baixo risco (LR-HPV 6, 11, 40, 42, 53,
54,57, 66 e 84). Os reagentes de PCR, as tiras de sondas
e reagentes de desenvolvimento foram gentilmente
fornecidas pela Roche Molecular Systems, INC” (Pleasan-
ton, CA, EUA). O volume de 100 pl da mistura de amplifi-
cacao continha 4 mM de MgCl2, 50 mM de KCl, 7.5u de
Amplitag DNA Polimerase Gold (Perkin-Elmer, Foster
City, CA), 200 um de cada um de dATP, dCTP, dGTP, 600
uM de dUTP, 100 pmol de cada iniciador biotinilado pis-
cina PGMY09/PGMY11 e 2,5 pmol de cada um dos 5
'Biotinilada-globina R primers, e PCO, Gh20.

O perfil de amplificacdo que se segue foi usado:
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a ativacdo de Amplitaq Gold durante 9 minutos a 95°C,
a desnaturacdo durante 1 minuto a 95 °C, recozimento
durante 1 minuto a 55°C, extensdo a 72 'C durante 1
minuto, para um total de 40 ciclos, seguidos de um
passo de extensdo de 5 minutos do terminal a 72 °C.
Amplicons foram desnaturados em NaOH 0,4 N e 40 pl
de produto de desnaturado foram feitos reagir em 3 ml
de tampao de hibridacdo com uma inversao de linha-
blot contendo os gendtipos de HPV e R-globina em 2
concentracdes de sondas imobilizadas em tiras de
nylon. Hibridacao positiva foi detectada por estreptavi-
dina-peroxidase de precipitacdo cor mediada na mem-
brana na linha de sonda. Em amostras consideradas
HPV negativo as duas linhas de globina (cépias alto e
baixo) aparecem em niveis comparaveis aos controles
positivos, ou foram repetidos até que os critérios de
positividade globina foi alcancado.

A citologia cervical foi realizada pelo método
convencional. O esfregaco citologico foi constituido de
duas amostras, raspado ectocervical e endocervical,
coletado com espatula de Ayre e escova endocervical. O
material foi imediatamente fixado ap6s a coleta com
polietilenoglicol e corado pelo método de Papanicolaou.

O kit utilizado para identificacdo por hibridiza-
¢do reversa foi Linear Array HPV Genotyping Test (Ro-
che Molecular Systemas) inclui apenas 37 sondas para
diferentes tipos de HPV de alto e baixo risco oncogéni-
cos o que pode ter limitado a identificacdo de outros
tipos de HPV'®.

Para investigar fatores associados a infeccdo
por HPV realizou-se analise univariada, o teste de qui-
quadrado de Pearson, e alguns casos foi feito a corre-
cdo de Yates, o nivel de significancia foi de 5%.

Para analise multivariada utilizou-se a regressao
logistica. Considerou-se como variavel a infeccao por
HPV e as variaveis estatisticamente significantes no
teste qui-quadrado como variaveis explicativas. O
método backwars foi realizado para selecao das varia-
veis. Foram calculados os respectivos intervalos de
confianca de 95%.

Este estudo é parte integrante da pesquisa “Alte-
racbes morfoldgicas, tipos de HPV e carga viral em
mulheres quilombolas” aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario - CEP/HUUFMA
como Parecer N°233/2011.

Resultados

Foram incluidas 150 amostras da cérvix de
mulheres para citologia oncotica e deteccdo de HPV. A
prevaléncia da infeccdo genital por HPV em todas as
150 amostras foi de 10,6%. Ao estratificar a prevalén-
cia de HPV nos diferentes grupos etarios, observou-se
positividade em: 10,2% (abaixo de 30 anos), 8,6% (31-
45 anos), 12,3% (acima de 45 anos). Nas demais varia-
veis demograficas como escolaridade, as mulheres
apresentaram maior niumero (96) com ensino funda-
mental e (9) 9,3% com virus HPV. Em relacdo ao numero
de parceiros houve maior prevaléncia nas mulheres

que tiveram 1 a2 (111), 8 (7,2%) estavam contamina-
das pelo virus HPV. Observou-se que na associacdo
demografica comportamental e reprodutiva com o
virus HPV ndo houve associacdo estatisticamente signi-
ficante para nenhuma das variaveis. Os resultados
citologicos revelaram-se 138 (92%) inflamatério, e 12
(8%) com alteracdes citologicas (Tabela 1).

Tabela 1 - Variaveis demograficas, comportamentais e reprodutivas
de mulheres Quilombolas portadoras de HPV. Sao José de Ribamar
-MA.2012.

Variavel HPV+N/N  HPV+(%) P
Idade (anos)

<30 4/39 10,2 0,8988
31-45 4/46 08,6

> 45 8/65 12,3
Escolaridade

Analfabeto 2/12 16,0 0,7825
Fundamental 9/96 09,3

Médio 4/37 10,8

Superior 1/5 20,0

N2 de parceiros

1a2 8/111 07,2 0,0206
Mais de 2 8/39 20,5

Inicio da Atividade Sexual

<16 8/62 12,9 0,4564
>16 8/88 09,0

Uso de contraceptivo

Nao 11/1083 10,6 0,9939
Sim 5/47 10,6

Papanicolau

Sim 14/130 10,7 0,7784
Nao 2/20 10,0

Tabela 2 - Distribui¢éo da infeccao pelo HPV de acordo com a faixa
etariaem mulheres Quilombolas. Sao José de Ribamar - MA.2012.

Deteccao do HPV

Faixa etaria Negativo Positivo Total
n % n % (%)
<30 anos
Inflamatdrio 34 0944 02 05,5 099,9 <0,0001
ASC-US 01 100,0 - - 100,0
LSIL - - - - -
ASC-H - - - - -
HSIL - - 02 100,0 100,0
31-45 anos
Inflamatério 38 0926 03 07,3 099,9 0,3216
ASC-US 01 100,0 - - 100,0
LSIL 01 100,0 - - 100,0
ASC-H 01 050,0 01 50,0 100,0
HSIL 01 100,0 - - 100,0
>45 anos
Inflamatdrio 54 0885 07 11,4 099,9 0,2285
ASC-US 02 100,0 - - 100,0
LSIL - - - - -
ASC-H - - - - -
HSIL 01 050,0 01 50,0 100,0
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O grupo de mulheres acima de 45 anos apresen-
tou maior associacdo das lesdes cervicais, total de 8
com o virus HPV, sendo 7 inflamatoriae 1 com lesdo de
alto grau HSIL. A faixa etariade 31 a 45 anos apresen-
tou 4 lesdes ndo associadas ao HPV, duas de baixo grau,
ASC-US e LSIL e duas de alto grau ASC-H e HSIL, e um
lesdo dealto grau ASC-H associadaao HPV. As mulheres
com menos de 30 anos apresentaram 4 com o virus
HPV, sendo 2 inflamatorio e 2 com lesdes de alto grau
dotipo HSIL, notando-se que estaassociacao foi estatis-
ticamente significante para a faixa etaria(Tabela2).

Todas as 150 amostras de colo de utero foram
analisadas utilizando-se o ensaio Linear Array HPV por
Hibridizacdo reversa em pontos. Dentre as amostras de
mulheres positivas para o HPV, n = 16 amostras (10,6%),
foram encontrados 14 tipos de HPV, sendo o mais preva-
lente o HPV 58 (25%), seguido pelos tipos 52 (18,7%), tipo
73 (12,5%), os demais tipos 84, 72, 70, 68, 66, 62, 59, 56,
54,1539 e 33 todos com (6,25%) cada (Figura 1).

Distribuigdo dos tipos de virus

HPV-24
HPV-T3
HPV-T2
HPV-TD
HPV-62
HPV-GE
HPV-EZ |

HPV-55

Figura 1 - Distribuicdo da infeccao por diferentes tipos de HPV, em
mulheres Quilombolas. Sdo José de Ribamar - MA.2012.

Discussao

A prevaléncia genital por HPV neste estudo foi
de 10,6%, para ambos os tipos virais. Estes achados
estdo de acordo com a literatura que relata prevaléncia
de 10% a 20% de HPV em populacdes urbanas'’. Resul-
tado semelhante foi identificado em estudo realizado
no municipio de Campinas (SP), por Captura Hibrida,
sendo que a prevaléncia de HPV em mulheres com
citologia normal foi de 14,3%"".

Dentre os tipos de HPV encontrados neste estu-
do verificou-se maior prevalénciado virus tipo 58 (25%),
considerado de alto risco oncogénico. Estudos realiza-
dos naAsia e na Américado Sul demonstraram que este
tipo de HPV é o terceiro mais prevalente, ficando atras
apenas dos tipos 16 e 18'°, entre as mulheres africanas,
osegundo genétipode alto risco mais comuns foram os
HPV 58 (9,4%), HPV 33 (6,3%) e HPV 56 (6,3%)°.

Os tipos de HPV de alto risco oncogénicos dife-
rem muito entre si em relacdo ao potencial carcinogé-
nico individual. Além disso, a prevaléncia desses tipos

variade acordo com a regido geografica analisada®.

Estudos anteriores tém demonstrado que o HPV
52 foi o tipo mais prevalente no Leste da Asia e um dos
mais comumente encontrado nas populacdes em Hong
Kong e Shenzhen City’**. No presente estudo o HPV 52
foi segundo mais prevalente.

A prevaléncia da infeccao genital por HPV apre-
senta grande variacdo conforme a regidao geografica
estudada. Isto se deve a varios fatores que incluem: o
desenho do estudo, a sensibilidade do teste emprega-
do para deteccao viral, os tipos virais pesquisados e os
padrbes sexuais socialmente aceitos. Além disso,
deve-se considerar a efetividade dos programas de
rastreamento do cancer cervical no diagnoéstico e trata-
mento das mulheres com lesées induzidas®. O presen-
te estudo, por ser transversal, ndo permitiu diferenciar
infeccdo incidente da infeccdo persistente por HPV.
Entre as participantes com mais de 45 anos, 8 apresen-
taram HPV positivo.

Estudos realizados na América Latina detecta-
ram associacdo entre risco de cancer cervical e os
seguintes habitos sexuais como: nimero de parceiros
einicio da atividade sexual®. No presente estudo sobre
fatores comportamentais, 16 mulheres com mais de
dois parceiros iniciaram as atividades sexuais com
menos de 16 anos. No entanto, essas duas variaveis
nado apresentaram associacao estatisticamente signifi-
cante com ainfeccdo por HPV.

As alteracdes citologicas detectadas nos esfre-
gacos cervicais foram semelhantes as frequéncias
aproximadas de 1% a 5%, encontradas por Nobre e
Lopes Neto®, no Amazonas e outras que variaram de
2% a 9%relatadas em mulheres atendidas pelarede SUS
rede publica no municipio de Patos de Minas (MG)* e
municipio de Sdo Luis (MA)?.

Os casos de alteracdes citopaticas relacionados
ao Papilomavirus Humano estavam associados ao pro-
cessoinflamatério e lesdes de alto grau.

Em relacdo a distribuicdo da infeccao por HPV
nos resultados citolégicos observou-se estatistica-
mente significante (p < 0,0001) nas mulheres com
menos de 30 anos.

Para adquirir o virus do Papilomavirus humano é
necessario que a mulher esteja predisposta a fatores
de risco, como inicio precoce da atividade sexual,
nimero de parceiros sexuais e promiscuidade do par-
ceiro sexual. Também sdo considerados fatores de
risco o niumero de partos, o uso de contraceptivo oral,
tabagismo, imunossupressdao ou imunodeficiéncia,
Doencas Sexualmente Transmissiveis e outros.

Os resultados mostraram que o HPV 58 foi o tipo
mais prevalente seguido pelos tipos 52 e 73. A popula-
cdo estudada com fatores de risco para o HPV, foi cons-
tituida por mulheres que iniciaram a atividade sexual
com menos de 16 anos de idade e tiveram mais de dois
parceiros, ndo faziam uso de contraceptivos e ja reali-
zaram exame de Papanicolaou. Mulheres com menos
de 30 anos com diagnostico de HSIL, associada ao HPV,
apresentaram estatisticamente mais risco para desen-
volver lesdes cervicais de alto grau. Nao houve associa-
cdo estatisticamente significante na associacdo do HPV
e lesdes cervicais nas demais faixas etarias 30 a 45
anos e acimade 45 anos.
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PERFIL gLI'NICO DE PACIENTES COM DOENCA HIPERTENSIVA ESPE~CI'FICA DA
GESTACAO EM UMA UTI GERAL ADULTO DO ESTADO DO MARANHAO

CLINICAL PROFILE OF PATIENTS WITH SPECIFIC HYPERTENSIVE DISEASE OF PREGNANCY IN A GENERAL ADULT
ICU IN THE STATE OF MARANHAO, BRAZIL

Alexandre Augusto Gomes Alves', José Albuquerque de Figueiredo Neto?, Bismarck Ascar Sauaia3, Naime Diane Sauaia Silva', Maria Bethania da Costa Chein?,
Rosangela Maria Lopes de Sousa3, Dalete Jardim Padilha*, Andressa da Silva Alves Cantadori4, Luciane Maria Oliveira Brito?

Resumo

Introducao: A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) complica de 7% a 9% das gestacdes. Esta patologia é variavel
em sua apresentacao clinica, algumas vezes manifestando-se com leves aumentos na pressao arterial, outras vezes como doen-
ca suficientemente grave para envolver varios 6rgdos ou sistemas. Juntamente com a eclampsia, a Doenca Hipertensiva Especifi-
ca da Gestacdo é responsavel de modo substancial pelo aumento da morbimortalidade em pacientes obstétricas. Objetivo:
Descrever o perfil clinico, epidemiol6gico e obstétrico de puérperas com DHEG em uma UTI no municipio de Sao Luis (MA). Méto-
dos: Realizou-se estudo observacional descritivo e retrospectivo em 58 puérperas de 2005 a 2008. Analisaram-se variaveis
sociodemograficas, clinicas, obstétricas, procedimentos invasivos, complicagdes, evolucdo e desfecho. Resultados: Houve
maior prevaléncia de mulheres com 15 a 25 anos (69%), pardas (50%), solteiras (55,2%), com ensino fundamental completo
(44,8%) e renda menor que um salario minimo (69%). Apresentaram convulsdo (36,2%); sem pré-natal (60,3%) e 51,7% eram
primiparas. Procedimentos invasivos: acesso venoso profundo (45%), ventilacdo mecanica (37,9%), hemodialise (12%). As com-
plicagdes mais frequentes foram eclampsia (36,2%), hemorragia grave (20,1%), edema agudo de pulmao (20,1%) e HELLP sindro-
me (12,1%). Ataxa de 6bitos foi de 10,3%. Conclusao: a Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo foi uma importante causa
de morbimortalidade em puérperas, a manifestacdo clinica mais comum foi convulsio; a maioria das mulheres ndo teve acom-
panhamento pré-natal adequado, eram primiparas, destacando-se a necessidade de melhor pré-natal e deteccdo precoce das
complicacdes parareducdao da mortalidade.

Palavras-chave: Gravidez. Hipertensao. Perfil de salde

Abstract

Introduction: The specific hypertensive disease of pregnancy (SHD) complicates 7% to 9% of pregnancies. This disorder is vari-
able in its clinical presentation being sometimes manifested with mild increases in blood pressure and in others as a severe
disease that may affect multiple organs or systems. Like Eclampsia, hypertension is responsible for substantially increased
morbidity and mortality in obstetric patients. Objective: To describe the epidemiologic, clinical and obstetric profile of women
with SHD in the puerperium admitted in a general ICU in the city of Sao Luis, Maranhao, Brazil. Methods. We performed a
descriptive, retrospective and observational study in fifty-eight women in the puerperium between 2005 to 2008. We analyzed
socio-demographic, obstetric and clinical variables as well as invasive procedures, complications, evolution of patients and
outcome. Results. There was the highest prevalence of women between 15 to 25 years of age (69%). Most of them were mulatto
(50%) and single (55.2%). In 44.8% had complete elementary school and earning less than a minimum wage (69%). Most of them
also presented convulsion (36.2%), without prenatal (60.3%) and 51.7% were primiparous. Among the invasive procedures we
found the deep venous access (45%), mechanical ventilation (37.9%) and hemodialysis (12%). The most frequent complications
were eclampsia (36.2%), severe hemorrhage (20.1%), acute pulmonary swelling (20.1%) and HELLP syndrome (12.1%).The death
rate was 10.3%. Conclusion: SHD was an important cause of morbidity in puerperal women. The most common clinical manifes-
tation was convulsion and most women did not have adequate prenatal care and were primiparous. This emphasizes the need
for better prenatal and early detection of complications for reducing mortality.

Keywords: Pregnancy. Hypertension. Health profile.

Introducao

Os indices de mortalidade materna nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento sdo bastante
elevados. Em paises como Bolivia e Peru a razao de mor-
talidade materna supera 200 6bitos/100.000 nascidos
vivos. A razao de mortalidade materna no Brasil estimada
para o ano de 2006 foide 77,2/100.000 nascidos vivos'.

O Maranhdo é um dos estados brasileiros com
alto indice de mortalidade materna. Em Sao Luis, a
razdao de mortalidade maternaé elevada (96,8/100.000
nascidos vivos em 2006). E as complicaces relaciona-
das a gravidez, parto e puerpério sao a quinta causa de
Obitoem mulheres naidade fértil’.

A Doenca Hipertensiva complica de 7% a 9% da
gestacdo’. Esta patologia é variavel em sua apresenta-

‘ Programa de Pos-Graduagao em Salde Materno Infantil. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.
“ Docente do Departamento de Medicina. Programa de Pos-Graduacao em Saude Materno Infantil - UFMA.

1

2.

* Docente da Universidade CEUMA.

* Residéncia Multiprofissional em Salde. Hospital Universitario - UFMA.

Contato: José Albuquerque de Figueiredo Neto. E-mail: jafneto@terra.com.br
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cdo clinica, algumas vezes manifestando-se com
leves aumentos na pressdo arterial, outras vezes
como doenca suficientemente grave para envolver
varios orgaos ou sistemas’. Juntamente com a
eclampsia, a hipertensdo arterial é responsavel de
modo substancial pelo aumento da morbimortalidade
em pacientes obstétricas’.

Estudos realizados no municipio de Sdo Luis
(MA), a sindrome hipertensiva (SH) foi a primeira causa
de indicacdo de tratamento intensivo das pacientes
obstétricas®’, um indicativo de assisténcia deficiente
segundo o Ministério da Saude'. De acordo com a Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS) a mortalidade mater-
na correlaciona-se negativamente com o funcionamen-
to do sistema de saude: quando é alta, deve-se concluir
que o sistema de saude nao funciona bem.

Estudos realizado por Batalha® demonstrou
que as pacientes admitidas na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), evoluiram com diversas complicacdes
durante a internacdo. O perfil e a evolucdo das admis-
sOes obstétricas nas UTls tém sido objeto de estudo
também em varias regides do Brasil”'’. E a énfase na
deteccdo precoce do risco materno, bem como a refe-
réncia imediata para centros de cuidados mais avan-
cados com a possibilidade de internacdo em UTI facili-
tariam o restabelecimento da disfuncdo organica, na
expectativa de prevenir a faléncia organica maltipla e
amorte materna’.

Nesse sentido, este estudo se propde a caracte-
rizar o perfil clinico, obstétrico e epidemioldgico das
puérperas internadas em uma UTI geral, com compli-
cacobes do ciclo gravido-puerperal relacionadas com as
sindromes hipertensivas da gravidez.

Método

Na presente pesquisa foi realizado estudo trans-
versal retrospectivo que incluiu todas as pacientes
atendidas na Unidade de Terapia Intensiva Geral de
adultos do Hospital Tarquinio Lopes Filho, que é um
hospital sem servico de obstetricia, mas que funciona
como referéncia para varias maternidades do Estado
do Maranhao. A coleta de dados foi realizada de forma
retrospectiva sendo analisados 61 prontuarios de puér-
peras atendidas na UTI no periodo de 2005 a 2008,
provenientes de maternidades do municipio de Sao
Luis (MA), que corresponderam a quatro por cento do
total de 1436 admissdes neste periodo. Foi procedida
arevisao geral dos prontuarios e, com perdas de 4,92%
pelainformacdo em registro que ja tinham diagnéstico
prévio de hipertensdo e assim, foram selecionadas 58
mulheres admitidas com complicacbes graves por
sindromes hipertensivas no puerpério.

A coletade dados foi por meio uma ficha protoco-
lo, contendo informacdes sociodemograficas (idade,
cor da pele, estado civil, escolaridade, renda, ocupacao
e procedéncia); historia clinica e obstétrica (sintomas
iniciais, acompanhamento pré-natal, paridade, aborto),
e classificacao pelo método APACHE Il (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation)''; procedimentos inva-
sivos, complicacdes, periodos de internamento em UTI
e hospitalar, e desfecho (alta ou 6bito). As informacdes
foram compiladas e armazenadas em banco de dados
do programa Epi-Info®, versdo 6.0 e Microsoft® Excel®.

Para a comparacao entre as proporcoes utilizou-se o
teste qui quadrado com correcdo de Yates e, para todos
os testes de significancia utilizou-se p<0,05. Os dados
foram analisados pelos programas SPSS for Windows ®
v16.0(2007), BioEstatv4.0 (2004) e descritos em niime-
ros absolutos e relativos.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdao (HUUFMA), com parecer sob N°
296/07.

Resultados

A idade média foi de 24,5 anos variando entre
15 e 25 anos de idade (69%). Houve maior frequéncia
de mulheres pardas (50%), solteiras (55,2%) com ensi-
no fundamental completo (44,8%) e renda familiar
menor que um salario minimo (69%). A ocupacado que
predominou foi de donas de casa (34,5%) e a maioria
das pacientes foi procedente da cidade de Sdo Luis
(55,2%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas de pacientes
puérperas. UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, Séo Luis -
MA, 2008.

Variaveis Sociodemograficas n %
Faixa Etaria

15a25 40 69,0
26 18 31,0
Média 24,5

Cor da Pele

Branca 16 27,6
Preta 12 20,7
Parda 29 50,0
Sem registro 01 01,7
Estado Civil

Solteira 32 55,2
Casada 26 44,8
Escolaridade

Analfabeto 04 06,9
Fundamental incompleto 07 12,1
Fundamental completo 26 44,8
2° grau incompleto 12 20,7
2 2 grau completo 09 15,5
Renda

< 1 salario minimo 40 69,0
> 1 salario minimo 18 31,0
Ocupacao

Dona de casa 20 34,5
Estudante 16 27,6
Lavradora 08 13,8
Doméstica 03 05,2
Baba 01 01,7
Cabeleireira 01 01,7
Marisqueira 01 01,7
Pescadora 01 01,7
Sem registro 07 12,1
Origem dos casos

Capital 32 55,2
Interior 26 44.8
Total 58 100,0
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A convulsdo foi a manifestacdo clinica mais
comum (36,2%); a maioria das mulheres nao tiveram
acompanhamento pré-natal (60,3%); 51,7% destas
eram primiparas e 60,3% nao tinham nenhum conheci-
mento sobre abortamento prévio. O APACHE II'' médio
foi 14,8 (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e antecedentes obstétricos das
puérperas. UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, Séo Luis -
MA, 2008.

Sintomatologia clinica, antecedentes

obstétricos e apache n %
Sintomas Iniciais

Cefaléia 07 12,1
Dor epigastrica/em flanco 09 15,5
Convulsao 21 36,2
Diminuicao da consciéncia 11 19,0
Sem registro 07 12,1
Acompanhamento Pré-Natal

Sim 19 32,8
Nao 35 60,3
Sem registro 04 06,9
Paridade

Primipara 30 51,7
Multipara 23 39,7
Sem registro 05 08,6
Aborto

Sim 11 19,0
Nao 12 20,7
Sem registro 35 60,3
Apache

0a4 03 05,2
5a9 15 25,9
10a 14 13 22,4
15a19 12 20,7
20a 24 06 10,3
25a29 06 10,3
30a34 01 01,7
35 01 01,7
Sem registro 01 01,7
Média - 14,8
Total 58 100,0

Os dados relativos ao periodo de internacdo na
UTI mostraram que as pacientes foram submetidas a
varios procedimentos invasivos: acesso venoso pro-
fundo (AVP) (45,0%), intubacdo orotraqueal (IOT) e
ventilacdo mecanica (VM) (37,9%), hemodialise e sonda
enteral (12,0%). O periodo médio de permanéncia das
pacientes em VM foi de 6,45 dias. As principais compli-
cacoes observadas foram: a eclampsia como sintoma
inicial (36,2%), hemorragia grave (20,1%), edema
agudo de pulmao (EAP) (20,1%) e HELLP sindrome
(12,1%); sepse, pneumonia, encefalopatia hipertensi-
va, Insuficiéncia renal aguda (IRA) e infeccdo puerperal
(12,1%); Infeccao do trato urinario e AVC (3,6%); Infec-
cao nosocomial (1,7%). A permanéncia na UTl e no
hospital variou respectivamente entre 1 e 42 dias, com
média de 7,3 dias e entre 3 e 51 dias com médiade 12
dias. Ataxa de 6bitos foide 10,3% (Tabela 3).

Tabela 3 - Procedimentos, periodos, complicagdes e evolucédo das
puérperas. UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, Séo Luis -
MA, 2008.

Variaveis n %

Procedimentos invasivos

10T 22 37,9
Acesso venoso profundo 26 45,0
Ventilagdo mecénica 22 37,9
Alimentacao enteral 07 12,1
Hemodialise 07 12,1
Perl'czdt.) em dias sujeito a ventilacao

mecanica

Entre 1 e 25 dias 22 37,9
Sem Ventilacdo Mecénica 36 62,1
Média, em dias, sujeito a Ventilagdo Mecéanica 6,45
Complicacbes

Hemorragia 12 20,1
Edema agudo de pulmao 12 20,1
Pneumonia 07 12,1
Infeccao Puerperal 07 12,1
Sepse 07 12,1
Encefalopatia hipertensiva 07 12,1
Insuficiéncia renal aguda 07 12,1
Infeccao urinaria 02 03,6
AVC 02 03,6
Infeccao nosocomial 01 01,7
Eclampsia 21 36,2
Hellp sindrome 07 12,1
Sem complicacdes 17 29,3
Permanéncia em dias no hospital

Entre 3 e 51 dias 51 88,0
Média, em dias, de permanéncia no Hospital 12,06
Transferéncias para a maternidade de origem 07 12,0
Permanéncia em dias na UTI

Alta entre 1 e 42 dias 52 89,7
Obito 06 10,3
Média, em dias, com Evolugéo para Alta - 07,3
Total 58 100,0

Legenda: IOT = Intubacéo orotraqueal, AVC = Acidente Vascular cerebral,
UTI =Unidade de Tratamento Intensivo.

Ndo houve diferencas estatisticamente signifi-
cantes com relagdo as variaveis sociodemograficas
entre os dois grupos de acordo com a faixa etaria (15 a
25 e > 26 anos). Um maior niumero de pacientes, entre
aquelas mais jovens (15 a 25 anos), era primipara, e
apresentou convulsdo como sintoma inicial mais fre-
quente quando comparado as pacientes com faixa
etaria mais elevada, sendo esta diferenca estatistica-
mente significante. Elas também apresentaram esco-
res mais elevados da escala APACHE Il'", porém sem
significancia estatistica (Tabela 4).

Nao houve diferencas estatisticamente significan-
tes entre os dois grupos com relacdao as complicacoes,
necessidades de procedimentos invasivos, ventilacdao
mecanica e Obito relacionados a faixa etaria (Tabela 5).
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Tabela 4 - Frequéncias da relagdo entre a idade e as variaveis
sintomaticas de puérperas. UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes
Filho, Sao Luis - MA, 2008.

Tabela 5 - Relacdo da idade e caracteristicas relativas aos
procedimentos, periodos, complicagbes e evolugéo de puérperas.
UTI do Hospital Geral Tarquinio Lopes Filho, Sdo Luis - MA, 2008.

Faixa etaria
Total
15a25ano0s 26 anos (p)
n % n % n %

Variaveis

Faixa etaria Total
ota
15a25anos 26 anos (p)
n % n % n %

Variaveis

Sintomas Iniciais

Cefaléia 06 10,3 01 1,72 07 12,0
porepigastricaem o3 055 05 103 09 155
Convulsao 16 276 05 08,6 21 36,2 0,0344
Diminuicao da

oo 08 138 03 052 11 189

Sem registro 07 121 07 12,0

N¢ de gestacoes

Primipara 27 46,5 03 052 30 51,7
Multipara 10 172 13 22,4 23 39,7 <0,0001
Sem registro 03 052 02 034 05 08,6

Aborto

Sim 06 10,3 05 086 01 19,0

Nao 11 19,0 01 01,7 02 20,7 0,1354
Sem registro 23 396 12 20,7 05 60,3

APN

Sim 15 259 04 069 19 328

Nao 21 362 14 241 35 60,3 0,1494
Sem registro 04 06,9 04 06,9
APACHE

0a4 01 01,7 02 034 03 052

5a9 11 19,0 04 06,9 15 259

10a 14 09 155 04 069 13 224

15a19 09 155 03 052 12 20,7

20a 24 05 086 01 01,7 06 10,3 0,5554
25a29 03 052 03 052 06 10,3

30a34 - - 01 01,7 01 01,7

35 01 01,7 - - 01 01,7

Sem registro 01 01,7 - - 01 01,7

Média - - - - - 148

Total 58 100,0

APN = Acompanhamento Pré — Natal; CO = Complicagbes Obstétricas.
APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

Discussao

No presente estudo foi observado alta frequéncia
de complicacOes e 6bitos nas puérperas com doenca
hipertensiva, admitidas em uma UTI geral. A partir dos
resultados, observou-se o grande impacto que a HAS
representa nagravidez, estando associadaaum aumen-
to significativo de complicagdes perinatais e puerperais.
Este impacto tem sido estudado em varios trabalhos na
literatura com resultados muito variados**”*'*'*"7,

Quanto a faixa etaria, observou-se uma maior
frequéncia de mulheres entre 15 e 25 anos com a
média de 24,5 anos. Concordando com os estudos de
Amorim’, Melo" e Vieira"”, que estudaram o perfil e as
complicacdes de pacientes obstétricas admitidas em
UTI, e encontraram a média de 25 anos. Em um estudo
multicéntrico europeu que avaliou 210 admissdes de
pacientes obstétricas em 14 UTls da Inglaterra, foi
observado que a idade média das pacientes com sin-
drome hipertensiva da gestacdo foi de 30 anos'.

Procedimentos

Invasivos

10T 16 276 06 103 22 379
;\rcoiﬁff(’k‘)’e”c’“ 20 343 06 103 26 450
\rfferg!fﬁ;o 16 276 06 103 22 379 09575
:r']'gf;l‘agao 05 086 02 036 07 121
Hemodialise 06 10,3 01 01,7 07 12,1
Periodo em dias

sujeito a VM

De 1 a 5 dias 11 19,0 05 08,6 16 27,6 0,6742
6 dias 04 06,9 02 036 06 10,3
Complicacoes

Hemorragia 09 155 03 052 12 20,7

Eglfn”;i agudode g 455 03 052 12 241
Pneumonia 07 121 07 121
Infeccdo Puerperal 03 052 04 06,9 07 12,1

Sepse 06 10,3 01 01,7 07 12,1
Elgzer:'r‘l’splssa 05 086 02 034 07 12,1 0,4493
gmgsuuéz:lenaa renal 05 086 05 086
Infeccao urinaria 01 01,7 01 01,7 02 034

AVC 02 03,4 02 034
Infeccaonosocomial 01 01,7 01 01,7
Eclampsia 16 276 05 086 21 36,2

Hellp Sindrome 06 10,3 01 01,7 07 12,1
Permanénciaem

dias no hospital

De 1 a 10 dias 24 416 13 22,4 37 63,8 0,7921
11 dias 11 19,0 04 06,9 15 259
Permanéncia em

dias na UTI

De 1 a 6 dias 24 416 10 172 34 58,6 0,7022
7dias 11 19,0 07 12,1 18 31,0
Evolucao

Alta 36 621 16 276 52 89,6 0,9371
Obito 04 06,9 02 034 06 10,3

Total 58 100,0

10T = Intubacdo orotraqueal, VM = Ventilagdo Mecanica, AVC = Acidente
Vascular Cerebral.

Vega'’ estudando a mortalidade materna por HAS em
Sao Paulo, registrou a média de 29 anos. Ja foi determi-
nado que a gestacao na adolescéncia associa-se de
forma independente a um maior risco de complicaces
na gestacdo'®. Considerando-se que 25,0% das mortes
maternas no mundo ocorrem em adolescentes®, é de se
esperar que o0 mesmo ocorra naquelas portadoras da
sindrome hipertensiva.

Em relacdo a cor da pele, as mulheres pardas
foram maioria, divergindo do estudo classico de
Weinstein'® que definiu pacientes com pré-eclampsia e
HELLP sindrome como brancas, multiparas e com um
mau controle gestacional. Alguns trabalhos brasileiros
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também divergiram em relacdo a raca: Vega'’ observou
63,0% de mulheres da raca branca; Martins*’que estu-
dou arelacdo entre araca negra e a mortalidade mater-
na no Parana demonstrou que a HAS aumenta o risco
de morte materna em mulheres das racas amarela e
negra'. Este resultado é divergente daquele observado
por Oliveira’, que estudando as alteracdes da pressdo
arterial em gestantes registrou que a sindrome hiper-
tensiva era mais incidente naraca branca. Nao se obte-
ve nenhum resultado estatisticamente significante
relacionando a cor da pele e a morbimortalidade e
atribuiu-se esta maior frequéncia de mulheres pardas a
uma caracteristica regional.

A maioriadas pacientes concluiu o ensino funda-
mental, acordando com Amorim’® que observou em seu
estudo que 50,0% das pacientes tinham menos de oito
anos de estudo e, Goncalves®, que em seu estudo sobre
a prevaléncia de pacientes com sindrome hipertensiva
na gravidez, na cidade de Sao Paulo, observou resulta-
do semelhante com 45,0% das pacientes com ensino
fundamental. O baixo nivel de instrucao é um fator que
dificulta o acesso das mulheres as informacdes e ao
conhecimento, o que interfere negativamente na capa-
cidade em assimilar as informacdes recebidas sobre os
cuidados comasaude. Existe umarelacdo entre o baixo
grau de escolaridade e o risco de morte materna®.
Assim como um maior grau de instrucdo materna pos-
sibilitauma diminuicdo das taxas de morbimortalidade
materna e perinatal visto que a instrucao € um bom
indicador das condicdes socioecondmicas®.

No estudo de Vega'’, foram encontradas 52,1%
de mulheres solteiras, concordando com o presente
estudo. Goncalves® por outro lado, observou que
86,3% das mulheres eram casadas. Halpern® estudan-
doahipertensaoarterialem gestantes no Rio Grandedo
Sul observou que as complicacdes da gestacdo sao mais
frequentes nas solteiras. Uma possivel explicacdo para
este fato seria porque o apoio do conjuge é considerado
imprescindivel paraumaboaevolucio dagestacao.

Quanto a origem dos casos, serem procedentes
de Sao Luis, foi dado semelhante ao estudo de Melo'
que em 2009 encontrou 58,4%das pacientes proceden-
tes da capital do Estado. Todas as pacientes foram admi-
tidas na UTI, com mais de 24 horas do inicio dos sinto-
mas e transferidas a partir de varias maternidades de
Sdo Luis (MA) e a maioria era primipara. Goncalves?
encontrou 41% de primiparas e Melo 65%'*. No estudo
multicéntrico de Hazelgrove'® 55% das pacientes eram
primiparas. As primigestas tém de seis a oito vezes
mais chances de apresentar a HAS e suas complicacdes
nagestacido, do que as multiparas'.

No presente estudo foi observado que mais da
metade das pacientes tinham renda familiar menor
que 1 salario minimo; nao realizaram nenhuma consul-
ta do pré-natal e ou eram donas de casa ou estudantes.
Um estudo sobre DHEG na cidade de Sao Paulo apon-
tou que 77% das pacientes eram donas de casa e 36%
ndo realizaram o pré-natal®’. Amorim'® encontrou apro-
ximadamente 10% das pacientes investigadas sem pré-
natal; Vega'’ refere que 34% das pacientes ndo tiveram
assisténcia médica durante a gestacdo e, Karnad®™,
estudando 453 pacientes obstétricas admitidas em
UTIs na india, encontrou 61% das pacientes sem pré-
natal, procedentes de familias com baixa renda, com

acesso dificultado a hospitais e unidades de saude.
Neste estudo, foi encontrada uma taxa de mortalidade
superior nas pacientes que ndo tiveram assisténcia
pré-natal ou foram removidas para UTI depois das 24
horas do inicio dos sintomas da pré-eclampsia em
relacdo aquelas com assisténcia. Deste modo pode-se
afirmar que os dois principais fatores preveniveis que
podem afetar diretamente a morbimortalidade mater-
nasao: a maqualidade ou a ndo existéncia de pré-natal
e ademoraacima de 24 horas na transferéncia de uma
gestante com uma doenca aguda para uma UTI**

Quanto a frequéncia de eclampsia foram encon-
trados resultado semelhante ao registrado por Vieira'
(31,0%) e Amorim® (39,0%). Em um trabalho em Sao
Paulo foi observado um alto percentual de eclampsia
com 56,0%'°. Observou-se que a eclampsia foi mais
prevalente em pacientes jovens e primiparas. Na litera-
tura, varios estudos divergem dos resultados da pes-
quisa: Vega' identificou 29,0%, Goncalves” 14,0% e
Karnad ** 13,0% de mulheres com eclampsia. Uma
explicacdo para esses diferentes indices esta baseada
no fato de que algumas UTls recebem pacientes mais
graves e em condicdes clinicas piores, que necessitam
de um maior suporte intensivo porque funcionam
como servico de referéncia para varias regioes.

A presenca de HELLP sindrome na literatura
variade 2% a 12%’°. Este estudo assemelhou-se ao estu-
do de Melo (11,7%) e de Karnad® (13%). Entretanto
Angones®® no Parana, avaliando a incidéncia da sindro-
me em pacientes com DHEG, encontrou 8,44% e Viei-
ra” 9,67%. A literatura traz citacdes de prevaléncias
maiores (32%, 46% e até de 52%)”'*". A presenca de
elevada taxa de HELLP sindrome ocasiona um maior
tempo de internacdo e uma maior morbimortalidade
materna, principalmente pela coagulopatia e pelo risco
de ruptura hepatica®?*.

No que tange aos procedimentos invasivos no
presente estudo de Amorim®, foi observado uma taxa
de ventilacao mecanica de 9%, acesso venoso profun-
do em 13,0% e hemodidlise em 2,0% dos pacientes.
Karnad® relatou VM e AVP em 18,5%, e hemodialise
em 10%dos pacientes. Jad 0 estudo multicéntrico euro-
peuobservouusode VM em 45%, AVPem 13%e hemo-
filtracdo por Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) em 3,0%
dos pacientes'. A maior prevaléncia do nimero de
complicacoes e procedimentos neste estudo ocorreu
provavelmente, devido a demora do acesso das paci-
entes a UTI, considerando que todas as pacientes
foram transferidas no puerpério a partir de varias
maternidades, sendo um grande percentual com
mais de 24 horas ap6s os sintomas iniciais da sindro-
me hipertensiva, resultando numa pior condicao
clinicano momento daadmissao.

Em relacdo a outras complicacées decorrentes
das sindromes hipertensivas observou-se: hemorragia
e EAP, sepse e IRA e AVC. Amorim’ descreveu hemorra-
gia em 27%, EAP em 9%, complicacdes infecciosas em
16,5%%, e IRA em 12% dos pacientes. Vega'’ observou
hemorragia em 16,2%, edema agudo de pulmao em
27,5% e AVC em 45% dos pacientes, representando
este ultimo a principal causa de 6bitos naquele estudo.

Quanto a permanénciaem UTIl (média de 7 dias),
observou-se resultado igual ao que Melo'? encontrou.
Essa média foi maior que a relatada por outros autores
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de 5 e 6 dias'*". Cecatti’’ num estudo em Campinas
encontrou 10 dias de média de internamento, portanto
maior que o resultado encontrado neste estudo. O
tempo em que o organismo leva a recuperar-se das
complicacdes obstétricas pela HAS, incluindo a pré-
eclampsia/eclampsia e HELLP sindrome é variavel.

No que tange a mortalidade geral, foi maior que
a de Hazelgrove'® na Europa (3%) e Amorim’ em Recife
(2%), no entanto menor que Vieira"” no Para (15%), Soa-
res® no Parana (18%), Karnad*naindia (22%), Veja'” em
S3o Paulo (23%) e de Souza* em Ribeirdo Preto (34%). O
indice prognéstico analisado através do método
APACHE II'" apresentou média de 14,8; inferior ao do
estudo de Karnad®* com uma média de 16 e superior ao
estudo de Vieira'’cuja média foi 11,6. A taxa de proba-
bilidade de 6bito prevista pelo método APACHE seria
de 15%, portanto maior do que a taxa de mortalidade
obtida; com a razdao de mortalidade de 0,68 (10,3/15).
Outros trabalhos também obtiveram essa proporcao
das gestantes ou puérperas menores que as previstas
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0,66 nas pacientes do estudo indiano de Karnad®. No
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DENGUE

RELATIONS OF POWER IN THE WORKING PROCESS OF DENGUE CONTROL ACTIVITIES

Arlete Rose Oliveira Santos', Ant6nio Augusto Moura Da Silva?, Fernando Lamy Filho?, Rosangela Fernandes Lucena Batista’, Maria Teresa Seabra Soares de
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Resumo

Introducao: O agente transmissor da dengue possui grande forca de transmissao, tornando-a um problema de satde recorren-
te. Campanhas preventivas sdao constantemente realizadas por agentes de endemia no intuito de controlar a ocorréncia da
doenca. O exercicio do poder no programa de controle da dengue tem sido avaliado como hierarquizado e autoritario, o que
dificulta o controle da epidemia. Objetivos: analisar as relacdes de poder estabelecidas entre gestores, agentes de endemias e
comunidade no processo de trabalho das a¢des de controle da dengue, em bairro endémico no municipio de Sao Luis (MA).
Métodos: Foi utilizada pesquisa qualitativa, por meio de entrevista semiestruturada utilizando analise de contetido, com gesto-
res, agentes de endemias e pessoas da comunidade. Resultados: O processo de trabalho é marcado pela hierarquia, obediéncia
e separacdo entre o pensar e o fazer. Os agentes desenvolvem suas acdes sem espaco para solucdes criativas diante das dificul-
dades do campo. A organizacdo hierarquizada torna os agentes passivos e compromete o trabalho. Os moradores se dizem
colaborativos, em contradicdo com a percepcao dos agentes. Conclusao: Apesar da proposta de descentralizacdo, as acoes de
controle da dengue ainda se mantém subordinadas a forte hierarquia. O agente tem sua autonomia diminuida, convivendo com
atensao gerada pelo cumprimento das metas ordenadas por seus superiores e o exercicio de poder da comunidade, que reage
ao cumprimento de determinacdes autoritarias. O ndo exercicio do didlogo impede negocia¢des que facilitem a incorporacao
do saber cientifico pelacomunidade e sua adesdo as propostas de controle da epidemia.

Palavras-chave: Dengue. Servicos de saide comunitaria. Poder.

Abstract

Introduction: The causative agent of dengue has great strength of transmission what makes it a persistent health problem.
Agents of endemic diseases constantly perform preventive campaigns in order to control endemic disease occurrence. The exer-
cise of power in the dengue control program has been reported as hierarchical and authoritarian in that in turn, makes difficult
to control the epidemic. Objectives: To analyze the relations of power established between managers, agents of endemic dis-
eases and the community in the working process for control of dengue in an endemic area in Sao Luis, Maranhao, Brazil. Meth-
ods. We used a qualitative research method by semi-structured interviews using the content analysis that was performed with
managers, agents of endemic diseases and individuals in the community. Results: The working process is marked by the hierar-
chy, obedience and separation of thinking from doing. The agents develop their activities without chances for creative solutions
before the difficulties faced in the field. The rigid hierarchical organization makes the agents work passively what in turn under-
takes the work. Residents say they are collaborative, which contradicts the perception of agents. Conclusion: Despite the pro-
posal of decentralization, actions to control dengue remain subject to strong hierarchy. Agents have very limited autonomy and
have to deal with the tension generated by the achievement of targets ordered by their superiors and the power exercise of the
community which reacts to the authoritarian determinations. The lack of dialogue makes incorporation of scientific knowledge
by the community difficult and impairs its adherence to the proposed epidemic control actions.

Keywords: Dengue. Community health services. Power.

Introducao

A dengue constitui-se um dos grandes proble-
mas de saude publica da segunda metade do século
XX. Segundo Teixeira et al.," e Maciel et al.,’ estamos
diante de uma doenca cujo agente apresenta uma enor-
me velocidade e forca de transmissao e, para a qual, os
esforcos globais empreendidos na luta contra as atuais
epidemias tem sido pouco efetivos.

Nas Ultimas décadas a doenca vem ocorrendo em
mais de cem paises, expondo 2,5 bilhdes de pessoas ao
risco de contrai-la. A partir de 1980, o crescimento
desordenado das cidades e a auséncia de condicoes de
saneamento basico tém contribuido para proliferacdo do

" Docente do Curso de Servico Social. Universidade CEUMA.

" Docente do Departamento de Educacao e Filosofia - UFMA.

" Bolsista de Apoio técnico - FAPEMA. Departamento de Saude PUblica - UFMA.

vetor e, consequentemente, para a reemergéncia de
epidemias de dengue’. No Brasil, s6 a partir de 1986 a
doenca tornou-se endémica, adquirindo importancia
epidemiolégica. Contudo, atualmente toda a area urbana
de Sdo Luis encontra-se infestada pelo Aedes aegypti’.

A iniciativa de combater o Aedes aegypti, devido a
febre amarela, remete a 1901. Atualmente o combate
tem sido realizado por meio de campanhas nacionais,
centralizadas, verticalizadas, com estrutura militar, onde
hierarquia e disciplina sdo marcantes e fundamentais*

As acoOes de controle da dengue vém sendo exe-
cutadas principalmente por meio de visita domiciliar
realizada pelos agentes de endemia. Em estudo de
Chiaravalloti Neto et al.,’ foi identificada interferéncia

“ Docente do Departamento de Salde Publica. Programa de Pds-graduacao em Salde Coletiva. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.
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da visita do agente de endemia no espaco doméstico,
causando impacto negativo sobre o poder e a autorida-
de das mulheres no seu domicilio. Também foi perce-
bido que os agentes de endemia executam um traba-
Iho com pouca autonomia, onde a hierarquizagao limi-
ta a sua atuacao a execucao de ordens emanadas dos
gestores. Essas relacdes autoritarias e assimétricas
tém dificultado o controle da endemia’.

Nesse contexto este estudo teve o objetivo de
analisar as relacdes de poder estabelecidas entre ges-
tores, agentes de endemias e comunidade no processo
de trabalho das acdes de controle da dengue, em bair-
ro endémico no municipio de Sao Luis (MA).

Métodos

Estudo com abordagem qualitativa realizada
com gestores, agentes de endemias e comunidade
envolvidas no controle da dengue no municipio de Sao
Luis (MA), cidade marcada por urbanizacao acelerada e
desordenada, com areas periféricas sem infraestrutura
urbana, o que tornando a populacao vulneravel a ende-
mias como a dengue. O campo de estudo foi o bairro
Cohab Anil I, primeiro a registrar caso de dengue, em
1995. Desde entao, os indices de infestacdo predial e
de Breteau tem se mantido altos, e sucessivos casos
temocorrendo. De outubrode 2004 aoutubrode 2005,
foi desenvolvido naquela comunidade o Projeto COMBI
(Comunication for Behavioural Impact), estratégia
financiada pelo Ministério da Sadude e pela Organizacao
Pan-Americanade Saude, de utilizacdo da comunicacao
para mudanca de comportamento. Apesar dessainicia-
tiva, o Bairro Cohab Anil l ainda mantém indice de infes-
tacdoalto com casos frequentes de dengue.

O Programa Municipal de Controle da Dengue
(PMCD) foi organizado em rede hierarquizada, com-
posta por dois coordenadores, 12 supervisores gerais,
40 supervisores de area (quatro responsaveis pelo
distrito onde fica localizada a area estudada) e 379
agentes de endemia (dois lotados no bairro Cohab Anil
). O supervisor geral é responsavel pelo planejamento,
acompanhamento, supervisao e avaliacdo das ativida-
des realizadas no campo. O supervisor de area é o elo
entre os agentes, 0s supervisores gerais e a coordena-
¢do do Programa. Os agentes de endemia possuem
maior contato com a comunidade, realizam visitas
domiciliares diarias para descobrir e impedir a repro-
ducdo de focos, destruir e evitar a formacao de cria-
douros e orientar acomunidade com acdes educativas,
visitando o mesmo domicilio a cada 40 dias uteis.

Os sujeitos desta pesquisa foram os gestores e
agentes de endemia do PMCD, e moradores do bairro
COHAB Anil I. Foram considerados gestores os coorde-
nadores, supervisores gerais e supervisores de area,
contemplando toda a rede hierarquica do programa.
Na comunidade foi selecionada, em cada domicilio, a
pessoa que tinha maior aproximacdao com os agentes
de endemia, adulta e residente ha pelo menos seis
meses no local.

A selecdo dos entrevistados foi intencional e seu
numero foi definido na fase de trabalho de campo,
levando-se em conta o critério de saturacdo. Foi utiliza-
da triangulacao de informantes. Foram entrevistados
os dois coordenadores, 11 supervisores gerais, quatro

de area e sete agentes de endemia, incluindo servido-
res com maior tempo de servico e alguns mais novos
no desempenho da funcdo, assim como homens e
mulheres, de diferentes idades. Quanto a comunidade,
a escolha dos entrevistados contemplou casas com e
sem focos do Aedes aegypti, distribuidas em diferen-
tes ruas do bairro, abrangendo heterogeneidades.
Foram realizadas doze entrevistas com moradores.

Foi utilizado questionario estruturado com per-
guntas fechadas, aplicado individualmente, antes da
entrevista semiestruturada, que captou aspectos soci-
oeconOmicos e aqueles relacionados ao adoecimento
por dengue, dos diferentes sujeitos da pesquisa. Foi
construido um questionario para os funcionarios do
programa e outro para os moradores.

A entrevista semiestruturada foi realizada a
partir de um roteiro previamente elaborado, em local e
horario convenientes para os entrevistados, podendo
ser esgotada em um Unico encontro ou agendada para
continuar em novo momento. Nao houve recusa dentre
os selecionados.

Os dados foram analisados utilizando-se a anali-
se de contelido. Nesta andlise, a fala é um produto ina-
cabado, influenciado e influenciando um contexto mai-
or. Como observa Minayo®, trabalhar com falas é uma
tarefa delicada, e a analise deve consistir em uma abor-
dagem que “aprofunda-se no mundo dos significados
das acdes e relacdes humanas, um lado nao perceptivel
endo captavelemequacdes, médias e estatisticas”.

O critério fundamental da andlise de conteddo é
afragmentacao singular do texto. As falas, transcritas,
transformam-se em texto e, a partir da utilizacao de
suas unidades mais simples (palavras, termos ou fra-
ses), vao constituir uma sintese da realidade, e revelam
as sutilezas contidas nas mensagens®.

Buscando-se compreender a percepcao dos
diferentes sujeitos, entendendo-se que essa percep-
cdo pode influenciar, positiva ou negativamente, no
controle da epidemia de dengue, uma das categorias
analiticas utilizadas foi “relagdes de poder”, compreen-
didas como redes produtivas que permeiam todo o
corpo social e se expandem por toda a sociedade®’.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao- CEP/HUUFMA conforme resolu-
cao 466/12 do Conselho Nacional de Saude/ Ministé-
rio da Saude. Todos os entrevistados assinaram Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

O perfil dos entrevistados mostrou que os dois
coordenadores tinham mais de 50 anos, renda maior
que cinco salarios minimos e terceiro grau completo.
Os supervisores eram na maioria homens, tinham pre-
dominantemente escolaridade de nivel médio e renda
entre um e trés salarios minimos. Os agentes de ende-
mia possuiam renda de um salario minimo e escolari-
dade predominantemente de nivel médio. O tempo
médio de atuacdao no PMCD foi de 11 anos para os
supervisores gerais e oito anos para os supervisores de
area. As pessoas com cargos de hierarquia mais eleva-
da trabalhavam ha mais tempo no Programa. Os mora-
dores entrevistados foram mulheres, com renda famili-
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ar entre um e trés salarios minimos e escolaridade
predominantemente de nivel médio. Das 12 entrevista-
das oito referiram caso de dengue no domicilio.

Categoria: as relacoes de poder - o poder oficial e
os outros poderes

A categoria “relacdes de poder” se destacou em
todas as falas dos sujeitos entrevistados - moradores e
profissionais. Foram evidenciados um poder oficial,
legitimado, identificado na pirdmide hierarquica do
Programa e outros poderes, muitas vezes autoritarios,
como, por exemplo, o dos moradores no interior do
seu domicilio.

Para os profissionais, a percepcdo do poder
variou segundo a sua posicdo na estrutura do Progra-
ma. Os agentes de endemia compreenderam o poder
de forma autoritaria, sem vislumbrar alternativas para
questionamentos ou mudancas. Esta forma de com-
preender o poder foi criticada por Foucault®'®, a partir
inclusive da nocao de liberdade e da relacao inerente
desta com o poder. Ele considerava poder como uma
forca capaz de produzir acbes positivas, destacando
que todos o exercem e sdao submetidos a ele, o poder
esta nas relacdbes humanas. Em nenhum momento
esses agentes manifestaram o reconhecimento do seu
poder de influenciar no controle da dengue. Em suas
falas so6 foi percebida submissdao - por um lado, aos
superiores na hierarquia do programa e por outro, aos
moradores - colocando-os entre dois poderes. Os agen-
tes de endemia eram pressionados a executar as deter-
minacdes da coordenacdo, mas nao conseguiam con-
vencer os moradores a colaborar na execucao dessas
atividades. Na percepcao dos agentes, os moradores
ndo valorizavam o seu trabalho e nao viam a dengue
como ameacaa sua saude.

A fala dos agentes ainda reproduz o discurso da
antiga SUCAM, que foi, durante muito tempo, respon-
savel pelo combate ao Aedes aegypti, por meio de cam-
panhas centralizadas, verticalizadas, com estrutura
militar, cuja hierarquia e disciplina eram marcantes e
fundamentais'. Isto foi deixado como heranca na
estrutura organizacional do Programa.

“A escala desce de cima. E... tem o coordenador
que é o geral da campanha, tem o SETEC [Super-
visor Técnico] e tem os supervisores gerais que
juntamente com os supervisores de drea com-
pbem o campo com os agentes de satlde que
somos nos” [AE4].

Diferentemente do agente de endemia, o super-
visor de area percebia-se como detentor de poder ao
executar sua funcdo de fiscalizador, ou seja, exercia
um poder disciplinar sobre o agente.

“A minha atribuicdo é fazer a fiscalizacdo do
trabalho do agente de saude... Pra saber se o
trabalho dele td saindo perfeito” [SAT].

Embora fizessem referéncia ao seu poder, as falas
dos supervisores de area apontavam em direcdo a obe-
diéncia ao poder da piramide hierarquica. Esta aparecia
no discurso do supervisor de area sob duas formas: ao

mesmo tempo em que ele obedecia, realizando atribui-
cbes que eram determinadas por outros, também se
fazia obedecer utilizando, paraisso, fiscalizacao e super-
visdo. Segundo Boudon'' essas sdo atribuicdes originari-
as da teoria da organizacdo social do trabalho, como
forma de garantir o sucesso de umalinha de producao.

“Quando é uma coisa assim, que_jd vem determi-
nado desde a SVES, ai a gente obedece, tem que
obedecer... Ordens sdo pra ser cumpridas” [SA4].

O poder dos moradores na relacdo com os agen-
tes de endemias também foi percebido pelos supervi-
sores e se evidenciava quando dificultavam ou impedi-
am a entrada dos agentes em seus domicilios.

“O morador diz - tu ndo vai entrar na minha
casa e ndo tem ninguém que faca com que vocé
entre”[SA2].

Na execucdo das acdes de controle da dengue
também se verificou uma contradicdo entre a maneira
como agentes e supervisores percebiam o morador e
como este os percebiam. Os moradores entrevistados
relataram boa aceitacdo da visita feita pelos agentes de
endemias. Duas entrevistadas relataram 6timo relacio-
namento e oito afirmaram ser bom. Todas afirmaram
conhecé-los, porém, sé duas souberam informar seus
nomes. Destacaram caracteristicas como simpatia,
cordialidade e amizade na pessoa do agente. Este acha-
do se opOs aos resultados obtidos por Chiaravalloti
Neto et al.,’ que descreveu sentimentos de interferén-
ciaeimpacto negativo da acdao do agente sobre o poder
das moradoras no domicilio. Uma possivel explicacdo
paraa boarelacdo das moradoras com os agentes seria
a semelhanca das suas condicdes socioeconémicas.
Isto facilitaria a comunicacao, influenciando favoravel-
mente a percepcao que as moradoras tém dos agentes.

Neste estudo, a andlise das falas dos moradores
ndo mostrou casos de resisténcia a acdo dos agentes,
em oposicdo aos relatos de agentes e supervisores,
segundo os quais muitos moradores nao se mostraram
colaborativos a essa acdo. Uma vez que a visita realiza-
da pelo profissional ocorre de 40 em 40 dias Uteis e 0s
demais dias ficam sob a responsabilidade dos morado-
res, o cumprimento das recomendacdes emanadas
dos agentes pelos moradores assume grande relevan-
ciana manutencdo das a¢des de controle da dengue.

“Entdo a gente pede pra eles (moradores): 'Se
tem dgua todo dia, ndo precisa guardar no
reservatorio de dgua" [AET].

“Eu procuro fazer a risca o que eles (agentes)
dizem” [M2].

A fala dos moradores demonstrou credibilidade
do trabalho do agente de endemias e obediéncia as suas
recomendacdes, embora os proprios agentes e supervi-
sores ndo reconhecam essa obediéncia. Portanto, ha
diferenca de percepcao: os moradores se dizem colabo-
rativos, em contradicao com a percepcao dos agentes.

O agente de endemias percebe-se entre dois
poderes. Suas acdes sdao determinadas pelo Programa
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e limitadas pelos moradores, como pode ser identifica-
do naseguinte fala:

“A gente mesmo ndo decide nada [risos] so6 faz é
acatar” [AE4].

Ele se percebe como alguém que apenas obede-
ce, quando poderia ter uma acdo mais critica, tomando
decisdes e propondo alteracdes na execucdo das acdes
de controle dadengue.

Ha ainda outra contradicdo entre gestores e
agentes relacionada a tomada de decisdo no interior
do Programa. O gestor contradiz a fala do agente cita-
daacima quando afirma:

“Sempre nos estamos, na medida do possivel,
discutindo para decidirmos conjuntamente
para que haja a participacdo, desde o agente
até a coordenacdo geral” [G1].

Apesar do discurso, essa fala aponta para a rela-
tivizacao da participagdo do agente nas decisbes ao
utilizar a expressao “na medida do possivel”. Isso é
reforcado pela valorizacdo da organizacao hierarquica
autoritaria do Programa pelos gestores:

“E muito importante a questdo da hierarquia, é
uma sequéncia para o desenvolvimento das
acoes... Pra ter um bom trabalho tem que existir
hierarquia’ [G1].

O trabalho organizado de forma hierarquica e
autoritaria pressupoe a centralizacao das decisdes.

A hierarquia esta relacionada com escalona-
mento, com a existéncia de instancias superiores e
inferiores. Segundo Oliveira'?, ela pode ser considera-
da positiva, porém nao possibilita ao grupo participa-
¢do nas decisdes. O poder de decisdo, quando concen-
trado, ndo permite que os demais membros do grupo
sintam-se responsaveis e participantes ativos nas deli-
beracdes, restando-lhes cumprir ordens.

A forma hierarquica de organizar o Programa
distribui a autoridade de maneira desigual. O que é
decidido pelos superiores é tido como verdade a ser
obedecida pelos agentes. Os agentes executam as
ordens sem questionar, anulando a critica e, portanto,
a possibilidade de apontar adequacdes, mudancas e
adaptagdes necessarias no cotidiano do trabalho. Esse
posicionamento coloca os agentes na condicdo de
“subordinados”, em uma situacdo cOmoda. Limitar-se a
execucdo, como afirmam os agentes, implica ao
mesmo tempo, em nao propor solucdes e, também, em
ndo se responsabilizar pelo resultado das acoes.

Cabe questionar se essa falta de participacao
nas decisdes ndao escamoteia uma incapacidade ou
falta de preparo do agente de endemias para desenvol-
ver suas atribuicdes. E dificil esperar o sucesso de um
programa no qual os profissionais ndo se sentem livres
para tomar decisdes diante das possibilidades que se
apresentam navisita domiciliar.

Categoria: o poder do morador

Quanto a percepcdao do agente de endemias

sobre os moradores e o seu papel no controle da den-
gue, nossos achados nao diferem da literatura. Olivei-
ra” usou a expressio “culpabilizacdo da vitima” para
descrever a acusacdo do agente ao morador como res-
ponsavel pela manutencdo da epidemia. Isto foi perce-
bido neste trabalho e exemplificado na seguinte fala:

“O morador ndo colabora, ndo colabora, ndo
tem colaborado com o Programa’ [SG4].

Por outro lado, neste estudo, o agente destacou
a responsabilidade do morador para o éxito do seu
trabalho.

“O morador é a base de todo nosso trabalho, se o
morador ndo tiver cuidado com o seu lar todo
nosso trabalho, como eu posso dizer fica mal
feito” [AE2].

Outra contradicdo aparece entre os diferentes
sujeitos envolvidos no Programa. Os moradores entre-
vistados mostram-se dispostos a colaborar, inclusive
relatando os aspectos que sao de sua responsabilida-
de. A percepcao dos moradores sobre seu papel con-
tradiz os relatos dos servidores do Programa, que afir-
maram que os moradores ndo colaboram.

“O combate a dengue ndo é sé das autoridades,
étambém de nos, donas de casa” [M1].

“Se a gente ndo tiver cuidado, entdo... se ndo
partir do morador entdo nada feito” [M3].

Opondo-se a percepcao dos supervisores, o
morador percebe-se como sujeito que deve colaborar
com o controle da dengue. Cabe ressaltar que, embora
o morador se diga colaborativo, por outro lado ele
revela falta de colaboracdo dos seus vizinhos para
implementar agdes de controle da dengue.

“Tem muito morador que néo leva a sério essa
orientacdo’ [M6].

Isto sugere que a percepcao do agente de ende-
mias sobre a nao colabora¢do dos moradores seja,
pelo menos em parte, real.

Na entrevista com os supervisores gerais a falta
de colaboracdo dos moradores aparece relacionada a
classe social. Alguns moradores de maior poder aquisi-
tivo foram mais resistentes a entrada do funcionario
do programa nas suas residéncias.

“Dependendo da drea que vocé estad trabalhando
0os moradores sdo bem mais exigentes. Infeliz-
mente a gente vé que na drea nobre... somos ava-
liados desde.... o sapato até o ultimo fio de cabelo.
Jd nadrea humilde nem tanto... entende?” [SG6].

Percebe-se, nas falas, tanto dos supervisores
quanto dos agentes de endemias, a necessidade de
mudancas no fazer dos agentes, para facilitar o contro-
le da dengue. O agente precisa estabelecer uma rela-
cdo de confianca com o morador, refletir sobre o seu
trabalho e buscar atribuir sentido a ele.
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Quanto aos moradores, as analises apontam
para necessidade de mudancas no seu comportamen-
to, tornando-se mais ativos e colaborativos nas prati-
cas de prevencao dadengue.

“..as pessoas sabem disso, elas tém conheci-
mento, o problema é aplicar esse conhecimento
que tem na vida didria” [AE7].

“Omorador também... ndo ajudam a eles mesmo
porque a gente fala a mesma coisa pra eles, mas
eles nuncafazemo que a gentediz”[AE3].

No presente estudo, constatou-se que 0os mora-
dores que ja adquiriram dengue assumem uma postu-
ra diferente, mantendo-se mais atentos e cuidadosos e
participando mais das a¢bes de controle da dengue.
Esta mudanca de comportamento também foi descrita
em outros estudos e esta relacionada também ao cara-
ter complexo da dengue®™. Dos Santos e Augusto'
destacam que as inter-relacdes entre o homem, o virus
e o vetor, tendo o ambiente como elemento comum,
vem demonstrando a necessidade de se repensar as
abordagens adotadas no controle dessa enfermidade.

As relacoes de poder estabelecidas entre gesto-
res, agentes de endemias e comunidade no processo
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Resumo

Introducdo: Segundo a definicdo internacional, mulher em idade fértil é aquela que se encontra na faixa etariade 15 a 49 anos,
porém no Brasil, considera-se mulher em idade fértil aquela entre 10 a 49 anos. As estatisticas de mortalidade constituem valio-
sas fontes de informagdes, gerando importantes parametros para medir o nivel de saide. Objetivo: Caracterizar as causas de
morte entre mulheres em idade fértil residentes no municipio de Sao Luis (MA), entre os anos de 2002 a 2011. Métodos: Trata-
se de um estudo descritivo retrospectivo. Os dados foram coletados pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), na
base de dados DATASUS utilizando a Declaracio de Obito, onde foram extraidas as variaveis idade, raca/cor, estado civil e causa
basica de acordo com a CID 10. Os dados foram processados e analisados utilizando os programas TABWIN e STATA 12. Resul-
tados: Ocorreram 3.656 6bitos de mulheres em idade fértil em Sado Luis no periodo estudado. O ano de maior frequéncia foi
2011 com 422 ébitos. A faixa etaria de maior ocorréncia de 6bito foi entre 40 a 49 anos (42,2%), raca/cor parda (57,6%), soltei-
ras (63,9%), com 4 a 7 anos de estudo (27,7%). A principal causa basica dos 6bitos foi neoplasia (24,7%), sendo dos érgaos geni-
tais as principais (12,8%). Conclusao: Os 6bitos ocorridos em mulheres com idade fértil foram mais frequentes na faixa etaria
entre 40 e 49 anos, pardas com escolaridade entre 4 a 7 anos de estudo. As causas basicas mais frequentes foram as neoplasias,
seguidas das doencas do aparelho circulatério e causas externas de mortalidade. Dentre as neoplasias destacaram-se as neo-
plasias do aparelho genital, mamas e 6rgaos digestivos.

Palavras-chave: Obitos. Mulheres. Fertilidade.

Abstract

Introduction: According to the international definition, women in the fertile age are those in the age group of 15-49 years. How-
ever, women are fertile in Brazil between 10 to 49 years of age. Mortality statistics are valuable sources of information that
creates important parameters to measure the level of health. Objective: To describe the causes of death among women in fertile
age between the years 2002-2011 inSado Luis, Maranhdo, Brazil. Methods: This was a retrospective, descriptive study. The data
were collected through the Mortality Information System (SIM) in the Datasus database using death certificate, where we
extracted the variables such as age, race/ethnicity, marital status and underlying cause according to ICD 10. Data were pro-
cessed and analyzed using the STATA 12 and TABWIN software. Results: There were 3,656 deaths of women in reproductive age
in Sdo Luis during the study period. In 2011 was the year with the highest frequency of deaths, 422. The highest rates of deaths
occurred in women with 40 to 49 years of age (42.26 %), brown race/color (57.69 %), unmarried (63.95 %) and with 4-7 years of
education (27.77 %). The main cause of death was neoplasm (24.7 %), being the genital organs the most affected (12.8%). Con-
clusion: The deaths in women of reproductive age were more frequent in the age group between 40 and 49 years being brown
with 4 to 7 years of education. The most common underlying causes were neoplasms, followed by the circulatory system and
external causes of mortality. Among the neoplasmes, the genital organs, breast and digestive organs were the most affected.

Keywords: Death. Women. Fertility.

Introducao

Segundo a definicdo internacional, mulher em
idade fértil é aquela que se encontra na faixa etariade 15 a
49 anos, porém no Brasil, considera-se mulher em idade
fértil a faixa etariaentre 10 a49 anos'. Em 2005, o nimero
de mulheres em idade fértil representou 65% do total da
populacdo feminina, representando um segmento social
importante para a elaboracdo das politicas de satide™.

Em 2000, o Brasil participou da reuniao da cupu-
la do Milénio, onde lideres de 191 paises, incluindo o
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Brasil, firmaram o compromisso de diminuir a desigual-
dade e melhorar o desenvolvimento humano no mundo
até 2015, por meio das oito Metas do Milénio. Dentre as
metas, consta a reducdo de 75% da mortalidade mater-
naentre 1990e 2015, que poderaseralcancadaatravés
dapromocaodasaudede mulheresemidade reproduti-
va.Eem 2008, o Ministério da Saude tornou obrigatoria
ainvestigacdode todos os 6bitos de mulheres emidade
fértil através do preenchimento da ficha de investiga-
cao de 6bito de mulheres em idade fértil e identificacao
de possivel dbito materno™”’.
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A notificacdo compulséria do 6bito materno é
definida pela Resolug¢do CNS n° 256 de 1/10/97, do
Conselho Nacional de Saude, e foi homologada pela
Portaria MS/GM n° 653 de 28/5/2003 do Ministro da
Saide. Em 2008, foi aprovada a Portaria MS/GM n°
1.119, de 5/6/2008 onde estabelece que os 6bitos
maternos e os 6bitos de mulheres em idade fértil inde-
pendente da causa declarada, sdo considerados even-
tos de investigacdo obrigatoria, visando levantar fato-
res determinantes, possiveis causas, assim como sub-
sidiar a adocao de medidas que possam evitar eventos
semelhantes. Além de estabelecer o prazo de 48 horas
para a notificacdo e o prazo maximo de 120 dias paraa
conclusdo de todo o processo investigatério’.

Pesquisa realizada no Brasil sobre mortalidade
feminina mostra que as principais causas de 6bito sdo
as doencas cardiovasculares, seguida pelas neoplasi-
as, problemas do aparelho respiratério, doencas end6-
crinas e nutricionais. As complicacbes da gestacao,
parto e puerpério somam a décima causa de morte
feminina, sendo a maior parte desses casos evitaveis®.

Laurenti et al.,” analisaram 6ébitos em mulheres de
10 a 49 anos, ou seja, mulheres em idade fértil, nas capi-
tais brasileiras e no Distrito Federal, onde os resultados
mostraram que as dez primeiras causas de Obito sdo:
acidente vascular encefalico, AIDS, homicidios, neoplasia
de mama, acidentes de transito, doenca hipertensiva, neo-
plasia de 6rgaos digestivos, diabetes, doenca isquémica
do coracdo e neoplasia de colo de Gtero. A mortalidade
associada ao ciclo gravidico-puerperal nio foi pontuada
COmo as principais causas.

No Brasil em 2011 ocorreram 67.006 Obitos de
mulheres em idade fértil. Sendo 5.180 6bitos na regido
Norte, 18.220 6bitos naregidao Nordeste, 29.145 ébitos
na regiao Sudeste, 9.356 6bitos na regido Sul e 5.105
Obitos na regidao Centro-Oeste. Dentre as principais
causas temos neoplasias malignas com 21,91%, aciden-
tes com 9,54%, doencas cerebrovasculares com 6,21%,
agressdes com 5,57%, HIV com 4,84%, outras formas de
doenca do coracao com 3,15%, influenza e pneumonia
com 2,9%, diabetes mellitus com 2,75%, doencas do
figado com 2,12% e doencas hipertensivas com 2,11%
dos casos de 6bitos de mulheres em idade fértil®.

As estatisticas de mortalidade constituem valio-
sas fontes de informacdes, gerando importantes para-
metros para medir o nivel de sadde. Além de serem
consideradas como um dos principais indicadores de
saude e condicdo socioecondmica. Assim esta pesqui-
sa se justificou devido a identificacdo da causa basica
possibilitar tracar o perfil epidemiolégico da mortali-
dade e, nortear as acdes de promocao e prevencao da
saude da mulher. Destaca-se a relevancia deste estudo
para o planejamento das acdes de saude, pois, deve
ser pautado na concepcdo de satide como direito.

Considerando a importancia do conhecimento do
perfil da mortalidade de uma regidgo como fundamental para
propor medidas que visem oferecer saiide as mulheres no
periodo reprodutivo, este estudo teve o objetivo de conhe-
cer o perfil da mortalidade de mulheres em idade fértil em
uma série histérica de 9 anos no municipio de Sao Luis (MA).

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo,
com abordagem quantitativa. A populacao é referente
a todos os 6bitos de mulheres em idade fértil registra-
dos no estado do Maranhdo nos anos de 2002 a 2011,

somando o total de 18.995 casos. A amostrado estudo
é constituida por 3656 6bitos de mulheres em idade
fértil residentes no municipio de Sao Luis (MA), no
periodo estudado. O instrumento de coleta de dados
utilizado foi a Declaracdo de Obito (DO). Os dados
foram coletados por meio do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) junto a Secretaria do Estado da
Saude (SES), no més de novembro de 201 3.

A partir da analise das Declaracdes de Obitos, foi
possivel identificar as caracteristicas das mulheres que
evoluiram a ébito e as principais causas de 6bito, consi-
derando as seguintes variaveis: ldade (correspondente
no momento do 6bito, 10-19 anos, 20-29 anos, 30-39
anos e 40-49 anos); Raca/cor (identificar como sendo
branca, preta, amarela, parda ou indigena); Estado civil
(identifica-se como solteira, casada, viliva, separada ou
unido estavel); Escolaridade (classificada em anos de
estudo concluidanas faixasde 1 a3 anos,4a7anos,8a
11 anos, 12 anos e mais); Causas basicas (algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal, algumas
doencas infecciosas e parasitarias); causas externas de
morbidade e de mortalidade; doencas da pele e do teci-
do subcutaneo; doencas do aparelho circulatorio; doen-
cas do aparelho digestivo; doencas do aparelho genitu-
rinario; doencas do aparelho respiratério; doencas do
sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos e alguns trans-
tornos imunitarios; doencas do sistema nervoso; doen-
¢as do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo;
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; gravi-
dez, parto e puerpério; malformacdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossémicas; neoplasi-
as, sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério, ndao classificados em outra
parte; transtornos mentais e comportamentais.

Os dados foram processados e analisados utili-
zando os programas Tabwin® e Stata® 10, e apresenta-
dos em tabelas em nimeros absolutos e percentuais.

Resultados

Em Sao Luis (MA), nos anos 2002 a 2011 foram
registrados 3.656 6bitos de mulheres com idade fértil,
sendo que em 2011 houve a maior frequéncia desses
obitos, somando um total de 422 (11,54%). A segunda
maior frequéncia ocorreu no ano de 2010 com 402
(11%) 6bitos e a terceira maior foi no ano de 2008 com
380(10,39%) 6bitos (Tabela 1).

Tabela 1 - Obitos de mulheres em idade fértil. S50 Luis - MA. 2002-2011.

Ano n %

2002 358 09,79
2003 373 10,20
2004 338 09,25
2005 349 09,55
2006 327 08,94
2007 347 09,49
2008 380 10,39
2009 360 09,85
2010 402 11,00
2011 422 11,54
Total 3.656 100,0

Os oObitos ocorridos em mulheres com idade
fértil foram mais frequentes na faixa etaria entre 40 a
49 anos (42,26%) seguido da faixa etaria entre 30 a 39
anos (27,13%) com maior ocorréncia no ano de 2011
com 44,79% dos casos. Em relacdo a raca/cor, foram
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Tabela 2 - Obitos de mulheres em idade fértil segundo idade, raca/cor e estado civil. Sdo Luis - MA. 2002 - 2011,

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

Idade n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
10-19 040 11,17 041 10,99 042 12,43 030 8,60 037 11,31 023 6,63 045 11,84 027 07,50 033 08,21 032 07,58 350 09,57
20-29 078 21,79 084 22,52 071 21,01 073 20,92 074 22,63 072 20,75 075 19,74 069 19,17 088 21,9 085 20,14 769 21,03
30-39 095 26,54 098 26,27 087 25,74 092 26,36 088 26,91 100 28,82 099 26,05 109 30,28 108 26,9 116 27,49 992 27,13
40-49 145 40,50 150 40,21 138 40,83 154 44,13 128 39,14 152 43,80 161 42,37 155 43,06 173 43 189 44,79 1.545 42,26
Total 358 100 373 100 338 100 349 100 327 100 347 100 380 100 360 100 402 100 422 100 3.656 100
Raca/Cor

Branca 089 26,41 105 30,70 095 30,25 088 26,91 088 29,33 081 256 076 21,97 077 24,29 098 26,2 093 24,28 890 26,52
Preta 066 19,58 034 09,94 054 17,20 039 11,93 040 13,33 049 155 060 17,34 043 13,56 057 152 067 17,49 059 15,17
Amarela 001 00,30 000 00,00 000 00,00 003 00,92 000 00,00 002 0,63 002 00,58 003 00,95 001 00,27 001 00,26 013 00,39
Parda 180 53,41 202 59,06 164 52,23 197 60,24 171 57,00 184 58,2 206 59,54 194 61,20 217 58 221 057,7 221 57,70
Indigena 001 00,30 001 00,29 001 00,32 000 00,00 001 00,33 000 0,00 002 00,58 000 00,00 001 00,27 001 00,26 008 00,24
Total 337 100 342 100 314 100 327 100 300 100 316 100 346 100 317 100 374 100 383 100 3.356 100
Estado Civil

Solteira 199 56,86 235 64,21 211 63,94 210 62,50 205 64,06 229 67,16 260 70,46 236 67,24 271 69 218 54,50 2.274 63,95
Casada 100 28,57 102 27,87 093 28,18 097 28,87 083 25,94 088 25,81 083 22,49 085 24,22 082 20,9 111 27,75 924 25,98
Viuva 017 04,86 009 02,46 010 03,03 013 03,87 011 03,44 016 4,69 011 02,98 010 02,85 021 05,34 010 02,50 128 03,60
Separada 008 02,29 005 01,37 004 01,21 007 02,08 005 01,56 002 0,59 010 02,71 010 02,85 010 02,54 008 02,00 069 01,94
Uniéo Estavel 015 02,29 005 01,37 000 00,00 004 01,19 011 03,44 000 0,00 000 00,00 000 00,00 003 00,76 047 11,75 085 02,39
Ignorada 011 03,14 010 02,73 012 03,64 005 01,49 005 01,56 006 1,76 005 01,36 010 02,85 006 01,53 006 01,50 076 02,14
Total 350 100 366 100 330 100 336 100 320 100 341 100 369 100 351 100 393 100 400 100 3.556 100

maioria mulheres pardas (57,69%) seguida pelas bran-
cas (26,52%) e pretas (15,17%). A maior ocorréncia de
6bitos foi com mulheres solteiras (63,95%). As mulhe-
res sem companheiro (solteiras, separadas e vilvas)
representaram 69,49% e as com companheiros (casa-
das e com uniao estavel) com 28,37 %(Tabela 2).

Os resultados referentes a escolaridade
demonstraram maior frequéncia entre as faixas de 4 a
7 anos de estudo (27,77%) seguidas por 8 a 11
(27,07%) e 1 a3 anos de estudo (16,33%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Obitos de mulheres em idade fértil, segundo escolarida-
de.Sao Luis-MA.2002-2011.

Escolaridade n %

Nenhum 225 07,42
1 a3anos 561 16,33
4 a7anos 950 27,66
8a 11 anos 930 27,07
12 anos e mais 415 12,08
Ignorada 324 09,43
Total 3.435 100,0

A mortalidade relacionada a gravidez, parto e
puerpério ocupaa 52 causa de mortalidade em mulheres
com idade fértil em Sdo Luis com 5,22% dos casos. De
acordo com as causas basicas as doencas que mais se
destacaram foram as neoplasias com (24,70%) e as doen-
cas doaparelho circulatoriocom (17,42%) (Tabela 4).

Entre as doencas do aparelho circulatorio se
destacaram as doencas cerebrovasculares (44,27%) e
as doencas isquémicas do coracdo (16,58%). Entre as
causas externas de morbidade e de mortalidade os
acidentes de transportes foram mais frequentes com
(40,79%), seguido das agressdes com (28,51%). Dentre

Tabela 4 - Obitos de mulheres em idade fértil segundo a causa
basica. SaoLuis-MA.2002-2011.

Causa Basica n %
Algumas afeccdes originadas no periodo

perinatal 001 00,03
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 403 11,02
Causa; externas de morbidade e de 505 13,81
mortalidade

Doencas da pele e do tecido subcutéaneo 007 00,19
Doencas do aparelho circulatério 637 17,42
Doencas do aparelho digestivo 156 04,27
Doencas do aparelho geniturinario 072 01,97
Doencas do aparelho respiratério 173 04,73
Doengas do sangue e dos 6rgaos

hematopoiéticos e alguns transtornos 056 01,53
imunitarios

Doengas do sistema nervoso 099 02,71
Dogngqs do sistema osteomuscular e do tecido 078 02,13
conjuntivo

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 152 04,16
Gravidez, parto e puerpério 191 05,22
Malformagoes conggm_tas, deformidades e 033 00,90
anomalias cromossOmicas

Neoplasias 903 24,70
Sintomas, sinais e achados anormais de

exames clinicos e de laboratério, nao 165 04,51
classificados em outra parte

Transtornos mentais e comportamentais 025 00,68
Total 3.656 100,0

as neoplasias malignas, destacaram-se as neoplasias
dos 6rgaos genitais feminino (36,32%), das mamas
(18,16%) e dos 6rgdos digestivos (12,96%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Causas de 6bitos de mulheres em idade fértil, segundo
doengas do aparelho circulatério, causas externas e neoplasias.
Séao Luis-MA.2002-2011.

Doencas do aparelho circulatorio n %
Doencas cerebrovasculares 282 44,27
Doencas hipertensivas 090 14,13
Doencas isquémicas do coragao 104 16,33
Outras formas de doenca do coragao 085 13,34
Outras doencgas do aparelho circulatério* 076 11,93
Total 637 100,00
Causas externas de morbidade e de

mortalidade

Acidentes de transporte 206 40,79
Agressoes 144 28,51
Lesbes autoprovocadas intencionalmente 054 10,69
Outras causas externas de morbidade e de 101 20,01
mortalidade*

Total 505 100,00
Neoplasias

Neoplasia maligna dos 6rgaos Digestivos 117 12,96
Neoplasias malignas das mamas 164 18,16

Neoplasias malignas do aparelho respiratérioe 044 04,87

dos 6rgaos intratoracicos

Neoplasias malignas dos olhos, do encéfalo e 046 05,1
de outras partes do sistema nervoso central

Neoplasias malignas dos 6rgaos genitais 328 36,32
femininos

Neoplasias malignas, declaradas ou 084 09,3
presumidas como primarias, dos tecidos

linfaticos, hematopoiético e tecidos correlatos

Outras neoplasias*® 120 13,29
Total 903 100,00
Discussao

Os resultados mostraram que a frequéncia de
mortalidade foi 5 vezes maior na faixa etaria de 40 - 49
anos em relacdoade 10 - 19 anos. Estudo semelhante
realizado entre mulheres de 10 - 49 anos, foi possivel
observar que no 1° semestre de 2002 o numero de
mortes aumentou progressivamente conforme aumen-
to da faixa etaria’. Este fato pode estar relacionado a
uma melhor condicao de satde, com menor mortalida-
de nas mulheres mais jovens quando comparadas as
suas congéneres em idades mais avancadas'®.

As maiores frequéncias de 6bitos nas mulheres
da raca/cor parda diferem de resultados encontrados
em outros estudos. O estudo de Gil'' mostrou que a
raca/cor branca foi a que obteve maior registro de
6bitos de mulheres em idade fértil com 62,41% dos
casos, seguida pelas racas/cor parda com 17,11% dos
casos e preta com 10,53% dos casos. Para tanto, Batis-
ta, Escuder e Pereira'?, defendem que a etnia em si, ndo
é um fator de risco, mas a insercdo social adversa de
um grupo racial/étnico é que se constitui em caracte-
risticade vulnerabilidade.

Em relacdo ao estado civil o fato de grande parte
das mulheres serem solteiras pode estar relacionado
ao crescimento do nimero de familias pobres chefia-
das exclusivamente por mulher, geralmente em idade
fértil, o que leva a sobrecarga de responsabilidades
gerando estresse, descuido com a saude e alimentacao
tendo como consequéncia o adoecimento e em muitos
casos amorte'™",

O tempo de escolaridade mais frequente foi de 4
a 7 anos de estudos seguido de 8 a 11 anos. Corrobo-
rando com estes resultados, uma pesquisa realizada
nas capitais Nordestinas do Brasil sobre mortalidade
materna no ano de 2005, cujos dados referentes a
escolaridade demonstraram uma maior frequéncia de
6bitos entre as faixas de 4 a 7 anos de estudo com 68
casos, entre 8a 11 anos de estudo com 55 casos ede 1
a3 anos de estudo com 36 casos .

Em relacdao as causas basicas dos Obitos de
mulheres em idade fértil, as neoplasias tiveram o
maior percentual, seguida das doencas do aparelho
circulatério. Ribeiro e Gotlieb' também mostram que
nas regidoes Norte e Sul do Brasil, em 1991 - 2001 as
neoplasias estiveram em primeiro lugar na mortalida-
de de mulheres em idade fértil e resultado semelhante
foi encontrados em outros estudos'®'"",

Nos casos de 6bitos por doencas do aparelho
circulatério destacou-se as doencas isquémicas do
coracao. Ao longo do ano de 1990, as mulheres nessa
faixa etaria deixaram de exercer somente o papel soci-
al de mae e passaram a participar ativamente do mer-
cado de trabalho, passando a adotar novos habitos de
vida'. Dentre esses novos habitos, podemos citar o
tabagismo, etilismo e uso de outras drogas, exposicdo
ocupacional, alimentacdo inadequada, dentre outros
fatores que desencadeiam problemas de sadde, e
como consequéncia disso, houve o aumento da morta-
lidade entre as mulheres'®. Nas causas externas de
morbidade e mortalidade, os acidentes de transportes
e agressoes foram os mais frequentes acreditam que
alta frequéncia da mortalidade de mulheres em idade
fértil por causas externas de morbidade e de mortali-
dade esta relacionada ao progresso das mulheres no
cenario social e econémico'®.

Neste estudo as neoplasias foram as principais
causas de mortes nas mulheres em idade fértil. Sendo
destacada as neoplasias malignas dos 6rgaos genitais,
assemelhando-se ao estudo realizado por Ribeiro et
al.,”’ que também encontraram as neoplasias malignas
dos 6érgdos genitais em estudo realizado no estado do
Rio deJaneiro.

Os 6bitos ocorridos em mulheres com idade
fértil foram mais frequentes na faixa etaria entre 40 e
49 anos, pardas com escolaridade entre 4 a 7 anos de
estudo. As causas basicas mais frequentes foram as
neoplasias, seguidas das doencas do aparelho circula-
torio e causas externas de mortalidade. Dentre as neo-
plasias destacaram-se as neoplasias do aparelho geni-
tal, mamas e 6rgaos digestivos.
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PERCEPCAQ DOS CUIDADORES DOMICILIARES DE IDOSOS ASSISTIDOS EM UMA
UNIDADE BASICA DE SAUDE

PERCEPTION OF THE FAMILY CAREGIVERS OF ELDERLY PEOPLE ASSISTED IN A BASIC HEALTH UNIT

Thais Stefanne CostaAlmeida’, Marlyane de Jesus Lobato Almeida', Lena Maria BarrosFonseca’, Pabline Medeiros’, Ana Hélia de Lima Sardinha’

Resumo

Introducao: As mudancas advindas da terceira idade levam alguns idosos a necessitarem de auxilios em atividades que antes
pareciam de simples execucao, surgindo a figura do cuidador. Objetivo: Conhecer a percepcao dos cuidadores domiciliares de
idosos assistidos em uma Unidade Basica de Saide. Métodos: Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratéria, utilizando-se
da analise de conteddo. Foi extraido das falas das cuidadoras 05 nicleos de sentido conforme o tema e estabelecendo categori-
as parainterpretacdo e compreensao do discurso. Resultados: As categorias emergentes foram: percepcao do cuidador quanto
a terceira idade; percepcao do cuidador relacionado a qualidade de vida; percepcdo do cuidador quanto as necessidades do
idoso; percepcdo do cuidador e a valorizacdo do idoso e prazer em cuidar; percepcdo do cuidador e dificuldades em cuidar.
Conclusao: Observou-se a feminizacdo do cuidado com predominancia de mulheres, casadas, com ensino médio incompleto e
baixarenda. Para essas cuidadoras, o idoso necessita de cuidados com a alimentacdo e tratamento médico regulares. Sao valori-
zados por seus familiares com amor, respeito, carinho e considera um direito a buscar pelo bem-estar e qualidade de vida.

Palavras-chave: Cuidador. Idoso. Percepcdes.

Abstract

Introduction: The changes that come up in the third age lead some elderly people to need assistance in activities that once
seemed to be simple to do. At this time the role of the caregiver is necessary. Objective: To identify the perception of family care-
givers of elderly people assisted in a Basic Health Unit. Methods: This was a qualitative and exploratory research, using the
content analysis. We extracted from the speech of caregivers five centers of feelings accordingly to the theme, which will be
analyzed by establishing categories. This analysis will provide the interpretation and understanding of speech. Results: The
emergent categories were: the perception of the caregiver related to the third age; the perception of the caregiver for quality of
life; the perception of the caregiver about the needs of the elderly; the perception of the caregiver and its estimation and enjoy-
ment in the elderly care; the perception of the caregiver and difficulties in caring. Conclusion: We observed the feminization of
care with most of them predominantly married with incomplete high school and low income. For these caregivers, the elderly
patients need care with feeding and regular medical treatment. They are valued by their families with love, respect, affection
and they consider a right to seek the welfare and quality of life.

Keywords: Caregiver. Elderly person. Perceptions.

Introducao

A estrutura etaria do Brasil esta se transformando
rapidamente, uma vez que existe um aumento significa-
tivo da populacao de idosos. Segundo dados do IBGE
com base no ultimo censo, no periodode 2001 a2011,0
crescimento do niumero de idosos de 60 anos ou mais de
idade, em termos absolutos, é marcante: passoude 15,5
milhdes de pessoas para 23,5 milhdes de pessoas'.

As mudancas advindas da terceira idade levam
os idosos, em muitos casos, a necessitar de alguém
para auxilia-los em atividades que antes pareciam de
simples execucdo. Dessa necessidade surge a figura
de cuidador deidosos’.

Segundo Santos e Tavares® o cuidador pode ser
uma pessoa da familia ou da comunidade que acompa-
nha o idoso e o auxilie nos cuidados pessoais. Surgin-
do o cuidador formal e o informal/familiar.

Os cuidadores formais sdo remunerados pelo

servico prestado ao paciente em seu domicilio e geral-
mente possuem algum conhecimento técnico e/ou
experiéncia. Ja os cuidadores informais podem ser
membros da familia, amigos, vizinhos, que nao possu-
em formacdo profissional, mas se disponibilizam a
cuidar do idoso, como voluntario.

Geralmente o cuidado realizado pelo cuidador é
realizado em domicilio o que proporciona o convivio
familiar, diminui o tempo de internacdo hospitalar e,
dessa forma, reduz as complicacdes decorrentes de
longos periodos de internacdes hospitalares. Por isso
se atribuiu a responsabilidade pelo provimento de
cuidados aos idosos a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), cujas equipes tém acesso aos domicilios onde
estdo presentes os idosos e seus cuidadores®.

Os cuidadores buscam a ESF para ter acesso a
medicacdes, vacinas, assisténcia domiciliaria e orienta-
cOes sobre o cuidado. A formacao de uma rede articulada
de forma efetiva é de extrema importancia para a satisfa-
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cdo das necessidades basicas do idoso e se reflete na
qualidade do cuidado prestado a ele em seu domicilio e
nasalde de seus cuidadores; porém os servicos de saude
e profissionais precisam estar preparados para dar
suporte as familias que cuidam de idosos em domicilio®.

Diante disso observa-se que é de grande impor-
tanciaaaproximacao do cuidador com os profissionais
de sadude para que estes possam compreender quais
sdo as percepcdes construidas pelos cuidadores a fim
de subsidiar o planejamento das atividades das equi-
pes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) a serem
desenvolvidas junto aos cuidadores, reconhecendo
suas necessidades, orientando-os no cotidiano do cui-
dado, a fim de proporcionar contribuicdes mais elabo-
radas parauma melhoratencaoaoidosoeao cuidador.

Nesse sentido, este estudo teve como objetivo
conhecer a percepcdo dos cuidadores domiciliares de
idosos assistidos em uma Unidade Basica de Saude do
Itaqui-Bacanga em Sao Luis (MA).

Método

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qua-
litativa exploratoria, utilizando-se a Andlise de Conteu-
do, realizada junto aos cuidadores de idosos inscritos
no Programa HIPERDIA da Unidade Basica de Saude do
Bairro Itaqui-Bacanga em Sao Luis (MA).

Para analisar foram estabelecidos nucleos de
sentido; emergindo cinco categorias: a percepg¢do do
cuidador quanto a terceira idade; a percepcdo do cui-
dador relacionado a qualidade de vida; a percepcdo do
cuidador quanto as necessidades do idoso; a percepcdo
do cuidador e avalorizacdo do idoso e prazer em cuidar
eapercepcdodo cuidador edificuldades em cuidar.

Fizeram parte do estudo 09 cuidadores de ido-
sos que faziam parte do Programa Hiperdia (Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos) naUnidade Basicade Saude do Bairro Itaqui-
Bacanga em Sao Luis (MA), que atenderam aos seguin-
tes pré-requisitos: maior de 18 anos e estivessem por
mais de seis meses cuidando de forma continua do
idoso dependente, impossibilitado de locomover-se ou
desempenhar o seu autocuidado. Inicialmente fez-se o
levantamento dos idosos cadastrados no programa e
de seus respectivos cuidadores, e por contato telefoni-
co, foi solicitada a autorizacao do respectivo cuidador
paraagendamentodavisitadomiciliar.

O tratamento dos dados consistiu de uma anali-
se minuciosa dos resultados, utilizando - se da técnica
de Analise de Conteldo, que é um conjunto de técnicas
de analise das comunicacdes que utiliza procedimen-
tos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo
das mensagens®.

Aindasob o olhar de Bardin®, percorreu-se varias
etapas, a iniciar com a leitura globalizada do material,
passando por recortes em suas partes para serem cate-
gorizadas e classificadas, visando uma decodificacdo
dos significados das partes em relacao ao todo. Bus-
cou-se descobrir os nucleos de sentido que compde
uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia guar-
da alguma relacdo com o objetivo visado. Apos ter
avancado nas etapas que compde o método, buscou-se
o conhecimento daquilo que estava oculto as aparénci-
as, ou seja, buscou-se desvelar o contelido que estava
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subjacente, abstraido das falas dos sujeitos e das reali-
dades subjetivas das representacdes sociais.

Em seguida foram formadas as categorias tema-
ticas emergentes dos discursos dos sujeitos, os quais
foram identificados por nimero de entrevista. Foram
analisadas de acordo com a percepcao dos cuidadores
deidoso arespeito do cuidado.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eticaem
pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao, com parecer 374/09.

Resultados

No primeiro momento foi necessario agruparem
categorias, considerando as motivacoes, as similarida-
des e as divergéncias, tomando como base os depoi-
mentos das cuidadoras. Destaca como relevante abor-
dagem relacionada a terceira idade; percepcao do cui-
dador relacionado a qualidade de vida; percepcdo do
cuidador quanto as necessidades do idoso; valorizacado
doidosoeprazerem cuidaredificuldades em cuidar.

A caracterizacdo dos cuidadores mostrou que
tinhamentre 18a65 anosdeidade, sendo oito sdo casa-
das e uma solteira; tinham entre ensino fundamental e
médio incompletos. Quanto a renda familiar, as cuida-
doras recebiam de um a trés salarios minimos; todas se
ocupavam do cuidado ao idoso de maneira integral,
alémde suas tarefas domésticas. Apenas umadas parti-
cipantes recebiaremuneracao pelo cuidadoaoidoso.

A analise das falas dos cuidadores, foi possivel apre-
ender como as cuidadoras, percebem o cuidado ao idoso.

Percepcdes do cuidador sobre aterceiraidade:

“[...] tem que ter a familia pra respeitar, cuidar,
pra dar amor, carinho, e ter zelo também” (02).

“A terceira idade é claro que temos que cuidar
dele” (04).

“A terceira idade pra mim é o momento que ela
ja fez tudo da vida dela, trabalhar, diversdo,
problemas... terceira idade s6 tem mesmo aque-
la preocupacdo com os filhos, mas [...], ndo é
aquela mesma coisa, até, porque, os filhos que
tém que se preocupar e cuidar deles” (01).

“Eu acho assim [...] que é uma fase até melhor da
vida da gente, porque assim a terceira idade é
muito bom pra quem tem acompanhante.” (05).

A percepcao do cuidador relacionada a qualida-
dedevidadoidoso.

“Porque a gente vé muitos idosos fazendo exerci-
cio, natacdo danca, e isso faz parte da vida
deles...” (03).

“Mas assim uma terceira idade sauddvel, com par-
ticipacdo, com amizade que sai, se diverte, volta,
participa de grupos.” Aqui mesmo tem um. (02).

“... Porque tinha como a pessoa se divertir, por-
que hd divertimento na terceira idade.” (04).
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A percepcdo do cuidador quanto as necessida-
desdoidoso.

“Eu acho assim, que o essencial é uma alimenta-
cdo adequada, tomar remédios na hora certa,
queelatoma...” (03).

“Temos que levar ao hospital, fazer exames se
ele ndo pode fazer as coisas? A gente tem que
fazer praeles.” (04).

“O mais necessdrio é a alimentacdo porque ndo
é a mesma da nossa, tem que ser todas no
mesmo hordrio, sem sal, sem gordura.” (01).

A percepcdo do cuidador quanto a valorizacao e
prazer em cuidar.

“Que eu valorizo muito é meus parentes também
me respeitam e valorizam muito a minha mde;
ela é muito paparicada.” (02).

"Pra sociedade, o idoso representa muita expe-
riéncia na verdade, porque tem muito idoso que
eles deixam de lado pensando que ndo é mais titil,
na verdade ele é muito ltil em alguma coisa a
gente vai aprender mais e sem falar que ele vai
aprender mais também, porque néo tem ninguém
que chega a terceira idade que jd sabe tudo”. (05).

“[...] é 0 maior prazer assim eu cuidar dela, foi
umdireito que Deus deu de eu cuidar dela...” (02).

“Eu gosto de cuidar dela é [...], é o jeito [...] prin-
cipalmente a gente chega essa idade eu acho
bom porque eu quero chegar essa idade e espe-
roalguém cuidar de mim também.” (03).

“I...] e eu, meus filhos e meu marido faz tudo por
ela, e a nossa familia, eu gosto de cuidar dela.” (04).

A percepcao do cuidador e dificuldades em cuidar.

“Ndo sei se pra ela é bom mas... 0 que eu posso
fazer eu faco... A questdo do cuidar deveria ter
um treinamento. [...] eu aprendi a colocar uma
fralda, mais... ndo e todo mundo que sabe por
que eu sou filha dela, sou filha unica dela.” (03).

“Eu faco tudo, e ela sempre ta banhadinha, ta lim-
pinha bem alimentada, os remédios, eu posso estar
onde estiver eu venho e dou o remédio dela’. (01).

“Ah... Eu ndo sei, assim no momento, eu ndo sei,
sé sealguém falar da importdncia assim, mais o
que ta dentro do meu alcance assim, eu faco,
ndo sei se pra ela é bom, mais... 0 que eu posso
fazer ... eu faco, até porque eu também tenho
problema de saude”. (02).

Discussao

A compreensao sobre a terceira idade esta relaci-
onada a valores culturais e o periodo historico vivencia-

do, sendo atribuidos diferentes sentidos a essa fase:
momento de sabedoria, limitacées, doencas, proximi-
dade da morte, descanso, dependéncia ou autonomia,
fragilidade, inseguranca, entre outros fatores, seja nega-
tivo ou positivo®.

A forma como a familia esta alicercada, influén-
cia significativamente, como o cuidador e membro da
familia lidar com a pessoa idosa, no sentido de respei-
tar, amar, zelar e cuidar, € notorio na fala da cuidadora
(02) aexpressao desses sentimentos.

Conforme Elsen’ a agregacio de sentimentos de
amor, cuidado e solidariedade para com o idoso, con-
tribui para uma construcao positiva do saber pelo cui-
dador, acercadaterceiraidade.

Segundo Almeida’o cuidado domiciliar, nao
proporciona unicamente a manutencao da saude, por-
tanto, apresenta-se de forma abrangente, possibilitan-
do a autonomia do idoso e liberdade de expressao,
sem submeté-lo, auma condicao de vulnerabilidade.

Para Caldas’ a terceira idade é delineada de
forma bem-sucedida quando se tem um bom funciona-
mento fisico mental e uma maior interacdo com vida,
mas também pode ocorrer de maneira mal sucedida,
caracterizada por sentimentos prejudiciais como
medo, inseguranca e solidao. A oportunidade do idoso
de ter um acompanhante é apontada como uma vanta-
gem nesse momento davida.

Quanto a qualidade de vida, esta, em um sentido
geral, associa-se a maneira que o individuo se posicio-
na na vida, considerando o contexto cultural e valores
que contribuem na elaboracdo de seus objetivos e
expectativas. Na terceira idade, ter qualidade de vida é
representado pelo sujeito autbnomo, com boa saude,
ativo, desempenhando papéis sociais e levando uma
vida com significado™.

A pratica de atividade fisica rotineira foi referida
como contribuicao positivamente para uma boa quali-
dade de vida. De acordo Tribess et al.,'' o exercicio
corporal proporciona a protecdo contra diversos agra-
vos a salde dos idosos, tais como a depressao, o com-
prometimento funcional, a diminuicdo do desempe-
nho cognitivo, dentre outros, ampliando assim a quali-
dade devida.

Outro aspecto citado como indicativo de quali-
dade de vida para o idoso, diz respeito a participacao
em grupos da terceira idade, configurando como um
momento de interatividade, diversao e lazer.

A valorizacdo do contexto socio afetivo na fase
da terceira idade é importante para o alcance de um
bem-estar, pois as relacdes interpessoais e sociais sao
um dos principais determinantes da qualidade de vida".

Na discussao sobre as necessidades dos idosos
nota-se que este consiste em um desafio a ser alcancado,
pois as mudancas no perfil social, epidemiolégico e demo-
grafico, deixaram confusos até os profissionais e familia-
res sobre o eixo referente as necessidades e exigéncias
desses novos idosos, uma vez que se observa grandes
mudancas nas demandas e no processo de cuidar pelos
profissionais e pelos diversos setores em geral .

As necessidades fisiolégicas, basicas para
sobrevivéncia do idoso, como, alimentacao, controle
dos horarios para realizar as refeicdes, assisténcia
médica e tratamento medicamentoso foram mencio-
nadas como importantes. Segundo Silva *os cuidado-
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res percebem a assisténcia médica regular ao idoso,
como um vinculo que permite a seguranca do idoso,
devido o incentivo a realizacdao do tratamento medi-
camentoso correto e as informacdes passadas duran-
te o atendimento, fazendo com que ambos pensem
positivamente quanto aos problemas de saude, com
esperancade melhoras.

A alimentacdo adequada foi referida pelas cui-
dadoras como importante para a salde e envelheci-
mento saudavel.

Para Freitas, Cancado e Gorzoni'’as necessida-
des nutricionais de um jovem, ndo podem ser generali-
zadas para um idoso, umavez que o processo de enve-
Ihecimento afeta multiplos 6rgdos o que leva a um
declinio funcional com consequente repercussao na
ingestao e na absorcdo de nutrientes. Uma ingestdo
nutricional inadequada acarreta um status nutricional
inadequado, acelerando os problemas de salude exis-
tentes e os que podem ser agravados por ele.

As deficiéncias nutricionais e irregularidades
alimentares mantém uma correlacdo com a piora das
doencas cronicas degenerativas, que levam a perda da
autonomia e aumentaa morbidade e mortalidade™

Sobre a categoria relacionada a valorizagao e pra-
zer em cuidar, observou-se sentimentos contraditorios.

Os cuidados prestados a pessoanaterceiraidade
sdo mediados por caracteristicas multiformes e seguem
motivacdes multiplas, podendoir daldgica das necessi-
dades, daobrigatoriedade, do interesse, dareciprocida-
de, dacomplementaridade e compromisso'®

ParaWanssas'’ respeito a dignidade, a atencio e
manutencdo da autonomia do idoso tém ligacao a bene-
ficéncia, amor e carinho, sendo um preceito moral do
cuidador, cujo respeito aos principios morais, familia-
res, religiosos, politicos, culturais sdo essenciais para
as praticas assistenciais.

As cuidadoras demonstraram sentimentos de
afetuosidade pelos idosos, expressdes de carinho e
amor sao referidas por todos os familiares, como parte
do seu cotidiano de cuidados.

De acordo com Aires et al.,'*o cuidado é um ato
construido no seio familiar transmitido de geracdo a
geracao, conforme a cultura familiar, a responsabilida-
de com os pais que deriva de um processo construido
nas relacoes familiares ao longo davida.

O fato de o idoso manifestar limitacdes na reali-
zacao de suas atividades de vida diarias pode constitu-
ir como a Unica razao para ser cuidado, segundo a
l6gica da obrigatoriedade, ela se associa ao dever de
cuidar como obriga¢do, como nos casos em que a pes-
soa cuida porque ndo ha outra alternativa'®.

Embora o afeto e o desanimo tenham sido referi-
dos, a sensacdo de obrigatoriedade foi aspecto impor-
tante como motivador pela expectativa em ser recom-
pensada no futuro, requerendo dos filhos a mesma
atencdo dada aos pais.

O sentimento de retribuicdo a prestacao dos
cuidados aos pais durante a vida é uma forma de ensi-
nar aos filhos, para que eles venham a valorizar as
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experiéncias da velhice e atribuir lacos emocionais,
aprendendo aretribuir o cuidado aos pais, no futuro™.

Quanto as dificuldades em cuidar, estudo reve-
la, que o suporte profissional dado ao cuidador é
imprescindivel, pois permite a construcao de um ambi-
ente de confianca, com melhor planejamento e valori-
zacao da assisténcia prestada, centrado na promocao
da saude, prevencado de incapacidades e manutencao
da capacidade funcional, de modo a evitar o isolamen-
to social e depressio”.

Desse modo, os profissionais que atuam nas
equipes de Atencao Basica devem oferecer o suporte a
familia e ao cuidador, conhecer o domicilio, os recur-
sos disponiveis desta e da comunidade, pois a tarefa
de cuidar é complexa, permeada por sentimentos
diversos e contraditorios e, muitas vezes, os individu-
0s ndo se encontram preparados paratal atividade'.

Geralmente, esta responsabilidade é transferida
como uma tarefa a mais para a familia que, em seu
cotidiano, é obrigada a acumular mais de uma funcao
dentre as que realizam'’.

E imprescindivel a conservacio da satde do
cuidador, sendo assim, ha necessidade do apoio psico-
l6gico, espiritual, técnico e operacional, além de se
estabelecer a escuta ativa durante todo o processo de
trabalho da atencdo domiciliar®.

Relatos quanto as necessidades dos idosos sdo
frequentes no cotidiano das cuidadoras, depoimentos
que expressam caréncia de informacdes e pouca abor-
dagem as demandas afetivo-emocionais dos idosos sdo
comuns. Observa-se o empreendimento de esforcos em
prestar um cuidado que realmente supra as demandas
doidoso, porém, ha pouca sensibilidade e conhecimen-
to de quais demandas abrangem o universo doidoso.

Raros foram os relatos que envolveram as
necessidades do préprio cuidador, porém, estudo
demonstra que a dificuldade, falta de tempo para satis-
facdo das suas préprias necessidades, sobrecarga de
trabalho, estresse por estar sendo o Unico cuidador,
sentimentos de impoténcia, falta de apoio'.

O presente estudo nos permitiu identificar a
feminizacao do cuidado ao idoso, revelando que as
caracteristicas predominantes entre as entrevistadas
foi o fato de serem mulheres, casadas, com baixa
renda e ensino médio.

As cuidadoras percebem que os idosos,
demonstraram amor, atencdo, necessidade de ser
cuidado e ter a companhia de alguém que lhe respeite
e o torne isento de responsabilidades das tarefas
domeésticas e problemas familiares.

Quanto as necessidades, o essencial para as cui-
dadoras, ainda foi a assisténcia médica incluindo o uso
regular medicamentoso, assim como uma alimentacao
saudavel e adequada, idoso. Os obstaculos no cuidado
foram pouco citados e quando mencionados sao expres-
s0s, como incertezas sobre a satisfacdo das necessida-
des do idoso, fazendo-se imprescindivel a presenca do
profissional para apoiar e orientar, o cuidador.
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ABORDAGEM CRITICA SOBRE AS TERAPIAS DE ESTIMULAGCAO DO FLUXO SALIVAR
(TEFS)

CRITICAL APPROACH TO SALIVARY STIMULATION THERAPIES

Nielsen Barros Sousa', Heloiza Viana Freitas’, Lauber José dos Santos Almeida Junior’, Fernanda Ferreira Lopes®, Maria Carmen Fontoura Nogueira da Cruz’

Resumo

Introducao: Alteracdes sistémicas e uso de medicamentos podem causar hipossalivacao, gerando desconforto e aumentando a
suscetibilidade a processos infecciosos. Objetivo: Analisar a influéncia de alteracdes funcionais e sistémicas na diminuicao do
fluxo salivar e condutas terapéuticas a serem utilizadas na resolucdo do problema. Métodos: Pesquisa bibliografica executada
a partir dos termos: “patologia e glandulas salivares”, “doencas sistémicas e hipossalivacdao”, “xerostomia, diagndstico e
tratamento”. Conclusao: Pode-se verificar que ha diversas técnicas de tratamento para debelar os sintomas da diminuicao do
fluxo salivar, porém aindicacdo para cadaterapia depende da causa e da severidade da hipossalivagao.

Palavras-chave: Saliva. Glandulas salivares. Xerostomia. Salivacao.

Abstract

Introduction. Systemic changes and use of medications may cause hyposalivation that causes discomfort and increases
susceptibility to infectious processes. Objective. To analyze the influence of functional and systemic changes in the decrease of
salivary flow as well as therapeutic procedures to be used for solving the problem. Methods. We performed a literature search
using the terms: “pathology and salivary glands”, “systemic diseases and hyposalivation”, “Xerostomia, diagnosis and
treatment”. Conclusion. We noted that there are several processing techniques to overcome the symptoms of reduced salivary

flow, but the indications for each therapy depends on the cause and severity of hyposalivation.

Keywords: Saliva. Salivary glands. Xerostomia. Salivation.

Introducao

O papel desempenhado pela saliva na protecao
da mucosa oral esta relacionado a acdo antimicrobia-
na', protecdo a estrutura dentdria e auxilio nos proces-
sos digestivos, gustativos e fala2. Sua participacao no
sistema digestivo é dada tanto pelo seu contetdo inor-
ganico, composto por dgua e ions bicarbonato, quanto
por suacomposicao organico-proteicas.

A hipossalivacao (HS) ou diminuicdo do fluxo
salivar (FS) gera desconforto aos pacientes e conse-
quentemente perda da qualidade de vida dos mesmos®.
Estudos indicam que o volume salivar diminuido reduz
a eficacia do reflexo esofago salivar e contribui para a
ocorréncia de doencas orais, esofagicas e dispépticas’®.
De acordo com esses aspectos, os individuos com alte-
racOes salivares podem ficar mais susceptiveis a diver-
sas enfermidades como doenca periodontal, caries
rampantes e infeccdes bucais flngicas e bacterianas®.

Existem diversas causas de reducdo do fluxo
salivar. Entre eles destacam-se habitos como o tabagis-
mo e ingestdo de bebidas alcodlicas’. Destaca-se que a
situacdo mais comum da hipossalivacao é decorrente
da utilizacdo de medicamentos xerogénicos como
diuréticos, anti-hipertensivos, sedativos, antiparkiso-
nianos’”®. Situacdes de estresse e condicdes sistémicas
(sindrome de Sjogren, tratamento quimioterapico,
radioterapia em regiao de cabeca e pescoco, infeccao
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pelo virus da imunodeficiéncia humana-HIV, diabetes
mellitus) também sdo corresponsaveis por reduzir o
FS, que ira variar de acordo com a gravidade da doenca
eaintensidade do tratamento respectivamente®'’.

A abordagem dos pacientes com HS constitui-se
na terapéutica de estimulacdo do fluxo salivar (TEFS)
por métodos mecanicos, medicamentosos e elétricos''.

Aliada a importancia do tema para a rotina da
pratica dos cirurgides dentistas, bem como o fato de
que a referida pesquisaira fornecer evidéncias cientifi-
cas no que diz respeito as principais Terapias de Esti-
mulacao do Fluxo Salivar (TEFS), de forma a propor o
tratamento adequado a cada caso, justifica-se a reali-
zacao do presente trabalho.

Métodos

Pesquisa de revisdo de literatura realizada por
meio de acesso aos bancos de dados Scielo, PUBMED e
Google Académico, utilizando os seguintes decritores:
“patologia e glandulas salivares”, “doencas sistémicas e
hipossalivacao”, “xerostomia, diagnostico e tratamen-
to”. Foram acessados 51 artigos dos quais 38 foram
selecionados por abordarem de forma direta (tanto no
“titulo” quanto no “resumo”) os seguintes temas: Xeros-
tomia; Terapéutica em Hipossalivacao, no periodo de
1975 a 2009, priorizando-se os artigos mais recentes.
Os titulos e resumos dos artigos identificados por este
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processo foram avaliados, para verificar se atendiam
aos critérios parainclusao napesquisa.

Terapias de Estimulacdao do Fluxo Salivar (TEFS)

A andlise da producdo de conhecimento a respei-
to das TEFS mostrou que, de acordo com alguns autores,
ha correlacdo entre a saliva e a manutencao do epitélio
bucal'®"'". A mucosite oral constitui-se como um efeito
colateral, decorrente do tratamento antineoplasico, seja
por quimioterapia ou por radioterapia, e que predispde
0 paciente a outros tipos de complicacdes, como infec-
¢Oes oportunistas, desnutricdo devido a baixa ingestdo
oral, dores constantes, hospitalizacdo prolongada,
colimando nadiminuicdo da qualidade de vida'>'*'""®,

Resultados mostraram que as TEFS sdo: terapias
mecanicas, medicamentosas, gustatoérias e elétricas. O
uso da terapia mecanica é realizado por intermédio do
uso de sialogogos mecanicos (parafina, goma de mas-
car ou hiperboléide)'"'*"". Estudo de Oliveira et al.,"”
observou resultados satisfatérios com uso do hiperbo-
loide, ja que houve um aumento de secrecao salivar e
reducdo da sensacao de queimacdo em paciente porta-
dor da sindrome de ardéncia bucal (SAB). Outro méto-
do de TEFS sao as terapias medicamentosas, como os
sialogogos farmacoldgicos (pilocarpina e amifostina),
jaque aumentam a producao de saliva por estimulacao
glandular®. O mesmo autor em um estudo envolvendo
32 pacientes portadores de neoplasia mostrou que o
uso de pilocarpina, foi eficaz para a prevencao da
mucosite oral. Had também que se falar que a estimula-
cdo elétrica transcutanea (TENS), apesar dos poucos
relatos sobre o efeito dessa terapia, os que estdo dis-
poniveis mostram um aumento do fluxo salivar em
pacientes com e sem histéria de alteracdes saliva-
res’"”>. O mesmo estudo coloca o TENS mais como um
acelerador do que iniciador do fluxo salivar®. Mota et
al.,demonstraram a eficacia do uso dos TENS associa-
do ao hiperboloide em pacientes portadores de halito-
se, indicando o restabelecimento do fluxo salivar®.

Discussao

A saliva possui um grande nimero de funcoes
benéficas para a cavidade bucal, entre elas encontram-
se: a lubrificacdo (mucina, proteinas ricas em prolina),
a protecdo da integridade da mucosa (dgua, mucina e
fatores de crescimento) e a atividade antimicrobiana®.
Quando ocorre hipossalivacdo (diminuicao do fluxo
salivar) ou quando a saliva apresenta alguma alteracado
de seus componentes que sdo secretados pelas glan-
dulas salivares, o paciente podera queixar-se de boca
seca, o que denominamos de xerostomiaZ2.

Togashi etal.,” realizaram um estudo para iden-
tificar o percentual de reducdo do fluxo salivar em
pessoas que desconheciam a possibilidade de terem
problemas desse tipo (escolhidas ao acaso, sem terem
procurado o dentista por qualquer motivo). Mesmo
sendo frequentemente assintomatica, eles observa-
ram que ocorre reducdo do fluxo salivar em pelo
menos 30% da populacdo sendo maior frequéncia em
mulheres e em negros.

A radioterapia em pacientes com neoplasias
malignas de cabeca e pescoco acarreta em uma série

de complicacdes ao paciente decorrente dos efeitos
indesejaveis da radiacdo em tecidos moles, 6sseos e
dentarios, podendo exercer um significativo impacto
negativo na qualidade de vida do individuo''®. Dai a
importancia de estabelecer medidas preventivas e
curativas efetivas para reduzir ao minimo os efeitos
colaterais do tratamento antineoplasico a base de irra-
diacdes ionizantes’**. Dentre as vdrias alteracbes
ocasionadas pela radioterapia podemos citar a mucosi-
te oral e a xerostomia'*"*. Makkonen e Nordman®® afir-
maram que irradiacdo da regido de cabeca e pescoco é
a principal causa de xerostomia com sequelas extre-
mamente desagradaveis ao paciente.

Os estimulantes e substitutos salivares sdo usa-
dos como alternativas de controle da hipossalivacdo. A
indicacdo de uma alternativa ou outra dependera da
gravidade da causa para a xerostomia''. Quando a
funcdo salivar for nula ndao podera ser estimulada.
Nestes casos devem ser usados substitutos da saliva
para umedecer a boca. Liquidos simples como solu-
¢Odes de bicarbonato, soro fisiolégico ou contendo
peréxido de hidrogénio podem ser usados como colu-
térios. Agua com umas gotas de limdo também é des-
crita, no entanto o seu grau de acidez pode contribuir,
a longo prazo, para lesdes nos dentes por acao erosi-
va”’. A estimulacdo da saliva pode ainda ser consegui-
da ao chupar comprimidos de Vitamina C. Esta tam-
bém atua reduzindo a viscosidade da saliva, por rom-
per ligacdes entre as mucinas. No entanto, a sua acao
acida tem também um caracter erosivo sobre os dentes
€ 0 seu uso permanente ndo é recomendado®.

Nos casos de perda grave ou auséncia de tecido
glandularativo remanescente (pacientes com sindrome
de Sjogren ou que sofreram radioterapia em regiao de
cabeca e pescoco etc.) a saliva artificial e os lubrifican-
tes poderao ser utilizados promovendo, principalmen-
te, a melhora do sintoma da hipossalivacado, além da
melhoradafuncdo oral como um todo®. A saliva artifici-
al promove alivio momentaneo e se divide em dois gru-
pos: composto a base de carboximetilcelulose e a base
de mucina, que e mais efetiva e melhortolerada®.

Para a estimulacdo mastigatéria, sdo preconiza-
das as gomas de mascar que normalmente nao possu-
em efeitos colaterais significativos, mas pode-se notar
em alguns casos, irritacdo local®® e alteracdes gastri-
cas, quando utilizadas indiscriminadamente®'. Um dos
cuidados basicos para a utilizagdo da goma de mascar
é que ela ndo contenha sacarose em sua composicao,
para evitar a formacao de caries dentdrias®’.

Santos et al.,” fizeram uma revisio da literatura
abordando os conceitos de xerostomia e discutindo a
efetividade e seguranca da estimulacao do fluxo sali-
var pelo uso de goma de mascar. As evidéncias indica-
ram que ainda ndo ha base cientifica para comprovar o
efeito persistente desse método e que mais estudos
clinicos sao necessarios para esclarecer o tema.

A estimulacdo das glandulas salivares também
pode ser conseguida através de farmacos, por exem-
plo, a pilocarpina”. Segundo Wynn e Meiller”® a droga
mais utilizada no tratamento da xerostomia é o clori-
drato de pilocarpina. O uso preventivo da pilocarpina,
ou seja,antes doiniciodaradioterapiatem se mostrado
util na prevencao dos efeitos deletérios da radiacdo. Em
pacientes que estejam impossibilitados de utilizarem a
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pilocarpina por motivos sistémicos, podem recorrer as
substancias topicas paraalivio sintomatico™.

Azari et al.,”” demonstraram em ratos pré-
tratados com pilocarpina, 90 minutos antes da aplicacao
de 15 Gy (Grays) de irradiacdo, que a recuperacao das
estruturas glandulares foi evidente, promovendo
aumento da secrecdo salivar. Concluiram que a pilocar-
pina aplicada ou ministrada antes da radioterapia possui
acdo protetora e preventiva para as glandulas salivares,
reduzindo a xerostomia pos-radiacdo e otimizando a
terapia. Quando a pilocarpina é ministrada apenas na
etapaapéds ou durante aradioterapia, ndo promove gran-
des resultados, com baixa porcentagem de sucessos no
que diz respeito ao aumento do fluxo salivar. Entretan-
to, 0s sintomas da xerostomia sdo minimizados™.

Estudo prospectivo e duplo-cego realizado por
Santana® para verificar os efeitos do uso da pilocarpina
no tratamento da xerostomia induzida por radiacao em
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LINFOMA DE BURKITT EM ESTOMAGO: RELATO DE CASO

BURKITT'S LYMPHOMA OF STOMACH: CASE REPORT

Orlando José dos Santos', Euler Nicolau Sauaia Filho®, Gustavo Medeiros Frota®

Resumo:

Introducao: Linfoma ndo-hodgkin em trato gastrointestinal é frequente, entretanto linfoma de burkitt primario em estdmago é
apresentacao rara. Objetivo: Relatar o caso de um paciente com queixa de massa abdominal. Resultados: Foi realizado ultras-
sonografia e tomografia computadorizada de abdémen sendo visualizado tumoracgdo epigastrica. Durante a cirurgia via laporo-
tomia mediana foi visualizado foi visualizado tumor de antro gastrico aderido ao célon transverso. A analise histopatoldgica
comprovou linfoma ndo-hodgkin do tipo Burkitt. Paciente apés cirurgia foi encaminhado para centro onco-hematolégico espe-
cializado. Conclusao: O caso relatado reflete rara manifestacao do linfoma de Burkitt em paciente com idade pouco frequente e
enfoca a importancia clinica e a necessidade do diagnostico precoce, como fundamental na reducdo da morbimortalidade pelo
reconhecimento clinico.

Palavras-chave: Linfoma ndao Hodgkin. Linfoma de Burkitt. Estdbmago.

Abstract:

Introduction: Non-Hodgkin lymphoma is commonly seen in the gastrointestinal tract, however, primary Burkitt's lymphoma in
the stomach is rare. Objective: The aim of this study was to report the case of an individual complaining of abdominal mass.
Results: abdominal ultrasonography and computed tomography were performed and it was found epigastric tumor. During the
surgery through median laparotomy, we visualized gastric antrum tumor that was adhered to the transverse colon.
Histopathological analysis confirmed non-Hodgkin Burkitt's lymphoma. After the surgery, the patient was sent to a specialized
center of oncology/hematology. Conclusion: This case reflects a rare manifestation of Burkitt's lymphoma in the stomach of a
patient with uncommon age. The report focuses on the clinical importance and the need of early diagnosis in order to reduce

morbidity and mortality by clinical recognition.

Keywords: Non-Hodgkin lymphoma. Burkitt's lymphoma. Stomach.

Introducao

Os linfomas ndao Hodgkin compreendem um
grupo heterogéneo de neoplasias malignas linfocitari-
as cuja incidéncia vem aumentando nas ultimas déca-
das'?. O linfoma maligno apesar de normalmente loca-
lizar-se em ganglios linfaticos pode em 40% dos casos
apresentar localizacdo extranodal. O trato gastrointes-
tinal é localizacdo frequente de linfoma nao-hodgkin,
seguido da pele e sistemanervoso central'™.

O Linfomade Burkitt (LB) é um linfoma ndo- Hodg-
kin de células B. Entretanto o subtipo de Burkitt € uma
forma rara de linfoma nao-Hodgkin, com caracteristi-
cas agressiva e provavelmente, a neoplasia maligna,
com um crescimento mais rapido que afeta os seres
humanos. Representa cerca de 40% de todos os linfo-
mas nao-Hodgkin que ocorrem durante ainfancia®®.

Ha trés formas clinicas de LB: endemica (africa-
na), esporadica e associada a imunodeficiéncia por
infeccdo por HIV. O LB endemica é mais prevalente na
Africa equatorial, sendo a infecdo por virus Epstein-
Barr (VEB) encontrado em quase todos os casos do
linfoma. O LB esporadico é prevalente nos Estados
Unidos e Europa Ocidental. Ambas sdo comuns em
criancas, contudo a idade mediana é mais baixa em
doentes com a forma endémica. Em todos os grupos, a

maioria dos doentes sdo do sexo masculino com uma
relaciode 3ou4:1.>°

O objetivo deste estudo é relatar um caso de linfo-
ma ndo-hodgkin, tipo burkitt, em estbmago em paciente
assistido no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Univer-
sitario Unidade Presidente Dutra e avaliar as caracteristi-
cas epidemioldgicas e o seguimento da doenca.

Relato de Caso

Paciente de 16 anos, estudante, solteiro, nascido
e residente em no interior do Maranhdo deu estrada no
Servico de Pronto Atendimento no municipio de sua
residéncia com queixa de massa abdominal palpavel. Na
ocasido foi solicitado ultrassonografia (US) abdominal
com a evidéncia de massa abdominal no hipocondrio
direito volumosa, sélida, textura heterogénea a custa de
areas anecoicas de permeio de aspecto lobulada de con-
tornos irregulares que media 10,14x40,51x10,21cm
(569,93mL) e moével ao decubito (Figura 1).

Apés 24 horas de avaliacdo inicial e estabiliza-
¢doclinicao paciente foiencaminhado para atendimen-
to em um hospital municipal em Sao Luis (MA). Na
admissao o paciente relatou que ha 4 meses iniciou
quadro de dor difusa na regido lombar de moderada
intensidade e com carater intermitente que melhorava
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Figura 1 - a) US mostrando volumosa massa tumoral em Fossa
lliaca direita (setas). b) US mostrando massa tumoral sélida em hilo
esplénico (setas). ¢) TC contrastadas, em corte axial, mostrando
grande massa tumoral ocupando o flanco direito (setas). d) TC
contrastada com areas de hipocaptacéo ao centro da massa, carac-
terizando areas de necrose.

com uso de gel massageador. A partir de entdo apre-
sentou aumento de intensidade e frequéncia da dor,
evoluindo com localizacdo mais definida em regides
lombar superior e hipocéndrio direito, coincidindo
com episédios de nauseas vespertinas. Negava vomi-
tos, anorexia, sincopes, constipacdo e diarréia. Ao
exame fisico apresentava-se em bom estado geral,
licido e orientado, normocorado, normohidratado,
afebril e com diurese mantida. Na avaliacdo do abdome
apresentava massa palpavel abdominal de + 12cm de
comprimento em seu maior eixo, movel, de superficie
lobulada e dolorosa a palpacdo, com topografia que
parte do flanco direito a meio caminho entre a linha
axilar média e anterior dirigindo-se até atingir a linea
Alba, margeando todo o gradil costal direito em sua
margem superior e tendo sua borda inferior disposta
aonivel dalinhaimaginaria que cortatransversalmente
a cicatriz umbilical, englobando todo o setor do hipo-
condrio direito. Auséncia de linfonodomegalia, circula-
¢do colateral edemade membros e ascite (Figura 2).

=1

Figura 2 - Dimensionamento das margens tumorais pela ectoscopia
e perfilabdominal mostrando o aumento de volume em HD (seta).

Relatou etilismo social e negava tabagismo.
Apresentava histérico de avds paternos com mortes
por neoplasia. Foram solicitados exames laboratoriais
e tomografia computadorizada (TC) contrastada do
abdomen que evidenciou massa de densidade hetero-
génea e contornos lobulados em topografia da raiz do
mesentério, localizada em regido do flanco direito,

medindo 12,6 x 9,2 x 10cm. Nao visualizado massa
esplénicaapontada pelo US anterior (Figura 1).

No seguimento o paciente foi encaminhado ao
Hospital Universitario da Universidade Federal do Mara-
nhao - HUUFMA e apés avaliacao no Servico de Cirurgia
optou-se por abordagem cirlirgica com laporotomia
mediana com Incisdo xifoumbilical. Na avaliacao da
cavidade abdominal foi achado tumor de antro gastrico
aderido ao célon transverso, movel (invadindo a planos
profundos) de + 12cm (forma circular). Auséncia de
implantes peritoneais, hepaticos, em alcas e baco. Lin-
fonodomegaliageneralizadaem mesentério (Figura 3).

|
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Figura 3 - a) Incisdo cirdrgica. b) Massa tumoral. ¢) Aderéncia
tumoral ao célon transverso . d) Aderéncia tumoral ao antro gastrico.
e) Adesao tumoral a raiz do mesentério (seta). f) Visualizacao de
linfonodo mesentérico acometido (seta).

Foi realizada a resseccao parcial do célon trans-
verso até a flexura hepatica, com confeccao de anasto-
mose colocolénica termino terminal em 2 planos.
Antrectomia + gastrojejunostomia em Y de Roux oralis
parcialis isoperistaltica e anastomose jejuno jejunal
latero lateral anisoperistaltica em 2 planos pré-colica.
Aproximacdo do meso com dreno tubo laminar proéxi-
mo ao coto duodenal e gastroenteroanastomos.

A peca cirargica foi enviada ao Laboratorio de
Patologia com evidéncia de doenca linfoproliferativa,
compativel com Linfoma ndo Hodgkin com margens
cirurgicas livres da neoplasia e apresentou 1 linfonodo
comprometido, em um total de 17 linfonodos resseca-
dos. Realizou-se o estudo imunohistoquimico confir-
mando Linfoma de Burkitt. O paciente foi encaminhado
ao servico de Hematologia e Oncololgia do Hospital
Geral da rede estadual para tratamento adjuvante. Na
avaliacdo oncoldgica o paciente foi estadiado como
classe llE de Ann Arbor (acometimentos de sitio gastro-
célico e do hilo esplénico). Ja pelo estadiamento de
Murphy foi classificado como lIR, devido exérese cirtr-
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gica da massa tumoral abdominal. Apés 49 dias do
procedimento cirurgico foi realizada TC abdominal
com contraste e biépsia de medula 6ssea onde foi cons-
tatado doenca abdominal disseminada, como acometi-
mento de medula éssea. Sendo assim, pode-se supor
que se tratava de um linfoma com metastase para
medula éssea e outros sitios, como o vesical, esplénico
e parede entérica. Dessa forma o paciente passou a ser
estadiado no estagio IV de Murphy e Ann Arbor. Inici-
ou-se como tratamento quimiterdpico o protocolo
LMB89 (ciclofosfamida, vincristina, metrotexa-
to/leucovorin, citarabina, prednisona e doxorubicina,
conforme esquema pré-estabelecido)’.

Resultados e Discussao

O estdmago é o local mais frequentemente aco-
metido pelos linfomas extranodais primarios do trato
gastrointestinal, respondendo por cerca de 65 a 75%.’
O linfoma de Burkitt (LB) tem frequente localizacdo
extranodal e apresenta-se com frequéncia na sua
forma esporadica em trato gastrointestinal na sua
forma endémica é mais comum o acometimento man-
dibular e facial®®. O LB é neoplasia rara e com o maior
indice de proliferacdo celular dentre os neoplasmas
humanos, sendo uma forma incomum em adultos e o
segundo linfoma mais comum da infancia. No caso
relatado a idade ndo coincide com o pico de incidéncia
mais frequente que é ainfancia.’

Analisando-se a partir das 3 variantes da doen-
¢a, endémica, esporadica e associada a imunodeficién-
cia e apesar de serem histologicamente idénticas e ter
comportamento clinico similar, ha diferencas na epide-
miologia, apresentacdo clinica e caracteristicas genéti-
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NOTAS REDATORIAIS / NOTES TO AUTHORS

A Revista de Pesquisa em Saude/Journal of Health Research,
o6rgdo oficial do Hospital Universitario da Universidade Federal
do Maranhdao - UFMA é publicada quadrimestralmente,
com o objetivo de promover e disseminar a producdo de
conhecimentos e a socializacdo de experiéncias académicas
na area de saude, assim como possibilitar o intercambio
cientifico com programas de Po6s-Graduacdo e Instituicdes de
pesquisas nacionais e internacionais.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucoes
abaixo antes de submeterem seus artigos a Revista de
Pesquisa em Saude/Journal of Health Research:

a. Os trabalhos deverdo vir acompanhados de carta de
apresentacao assinada por seu(s) autor(es), autorizando
publicagdo do artigo e transferindo os direitos autorais a
Revista de Pesquisa em Saude/Journal of Health Research.

b. Na selecao de artigos para publicacdo, avaliar-se-4 o mérito
cientifico do trabalho, sua adequacdo as normas e a politica
editorial adotada pela revista. Nos trabalhos de pesquisa
envolvendo seres humanos deverd ser informado o n° do
parecer de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicao onde o mesmo foi aprovado.

c. Os manuscritos, submetidos com vistas a publicacio na
Revista de Pesquisa em Saude/Journal of Health Research, sdo
avaliados inicialmente pela secretaria quanto a adequacao das
normas. Em seguida, serdo encaminhados no minimo para 02
(dois) revisores (membro do Conselho Editorial ou consultor
ad hoc) para avaliacdo e emissdao de parecer fundamentado,
os quais serao utilizados pelos editores para decidir sobre
a aceitacdo, ou ndo, do mesmo. Em caso de divergéncia de
opinido entre os avaliadores, o manuscrito sera enviado a
um terceiro relator para fundamentar a decisdo final. Sera
assegurado o anonimato do(s) autor (es) nesse processo.
O Conselho Editorial se reserva o direito de recusar o texto
recebido e/ou sugerir modificacbes na estrutura e contetido
a fim de adequar aos padrbes da revista. Os autores dos
manuscritos ndo aceitos para publicacdo serdo notificados por
carta e/ou e-mail. Somente apds aprovacao final, os trabalhos
serdo encaminhados para publicacdo.

d. A Revista de Pesquisa em Saude/Journal of Health Research
ndo remunera o(s) autor(es) que tenham seus artigos nela
editados, porém lhes enviara 02 (dois) exemplares da edicdao
onde seu(s) texto(s) for(em) publicado(s).

e. Nao serdo publicados artigos que atentem contra a ética
profissional, que contenham termos ou idéias preconceituosas
ou que exprimam pontos de vista incompativeis com a filosofia
de trabalho do Conselho Editorial e da politica da revista.

f. Os conceitos, opinides e demais informacdes contidos
nos textos, e publicados na Revista de Pesquisa em Salde/
Journal of Health Research, sdo de inteira responsabilidade
do(s) autor (es).

1. Categorias das secoes

Para fins de publicacdo, a Revista de Pesquisa em Saide/
Journal of Health Research, publica nas seguintes secoes:
editorial, artigos originais, artigos de revisdao e atualizacao,
relatos de caso, relatos de experiéncia, comunicacdes breves
e relatorios técnicos elaborados por profissionais da area
da saude e afins, redigidos em portugués ou inglés. Em
cada numero, se aceitara a submissao de, no maximo, dois
manuscritos por autor.

1.1 Editorial: de responsabilidade do corpo editorial da revista,
que podera convidar autoridade para redigi-lo.

1.2 Artigos originais: devem relatar pesquisas originais que
nao tenham sido publicadas ou consideradas para publicacao
em outros periodicos. Producdo resultante de pesquisa de
natureza empirica, experimental, documental ou conceitual

The Journal of Health Research is an official organ of the
University Hospital of the Federal University of Maranhdo -
UFMA. Our Journal publishes every four months and has as
an aim to promote and disseminate the development of
knowledge and the socialization of academic experiences
concerning to health, as well as the possibility of creating the
scientific exchange among postgraduate programs and
national and international research institutions.

We strongly advise all authors to read the instructions below
carefully before submitting manuscripts to the Journal of
Health Research.

a. The manuscripts must be accompanied by a cover letter
that must be signed by each author(s) authorizing the article
to be published and transferring the copyright to the Journal
of Health Research.

b. In the selection of articles for publication, the scientific
merit of the vresearch, adaptation to the standards and
editorial policy adopted by the Journal will be evaluated.
When reporting experiments on human subjects, the protocol
number of the Institution’s Research Ethics Committee where
the research was approved must be informed.

¢. The manuscripts submitted for publication in the Journal of
Health Research are firstly assessed by the editorial office for
adaptation to the standards. Afterwards, the manuscripts will
be addressed to a minimum of two reviewers (Member of the
Editorial Board or ad hoc consultant) that will evaluate and
issue a reasoned opinion to be used by the editor for deciding
whether the article is accepted or not. In case of opinion
divergence between the reviewers, the manuscript will be sent
to a third reviewer for reasoning the final decision. The
author(s) anonymity will be guaranteed in this process. The
editorial board reserves the rights of refusing the received text
and/or suggesting changes in the style and content in order to
follow the journal standards. The authors of manuscripts not
accepted for publication will be informed through letter
and/or email. Only after acceptance the articles will be
published.

d. The Journal of Health Research does not pay theauthor(s)
of article(s) edited by it, however, the journal will send two
issues where his/her/their text(s) was/were published.

e. The articles that do not follow the professional ethics, as
well as those that show prejudice ideas or express
incompatible viewpoints with the journal’s policy and editorial
board philosophy towards work, will not be published.

f. The concepts, opinions and other information within the
texts, and published in the Journal of Heath Research are of
entire responsibility of author(s).

1.Categories of sections

For publication purposes, the Journal of Health Research
publishes in the following sections: original, review and
update articles, case and experience reports, editorial, short
communications and technical reports. The manuscripts must
be written in portuguese or english and elaborated by
professionals of health or related areas. In each issue number
the Journal will accept up to two manuscripts for submission
by each author.

1.1 Editorial: the Journal editorial body is responsible by
this type of submission. The Journal may invite an expert to
prepare it.

1.2 Original article: should report original research that has
not been previously published or considered for publication
in other journals. It is a manuscript that was resulted of
empirical, experimental, documental or conceptual research
and which may add values to the science field and practice of

253



com resultados que agreguem valores ao campo cientifico e
pratico das diversas areas da saude. Deve conter na estrutura:
resumo, abstract, introducdao, métodos, resultados, discussao
e referéncias (maximo de 6.000 palavras e cinco ilustracdes).

1.3 Artigos de Revisdo e Atualizacdo: destinados a
apresentacdo de conhecimentos disponiveis baseados numa
avaliacdo critica, cientifica, sistematica e pertinente de um
determinado tema (resumo estruturado de até 250 palavras,
maximo de 5.000 palavras, cinco ilustraces), e ndao apenas
revisdo de literatura, e até trés autores. Mesma formatacdo do
artigo original.

1.4 Relatos de Casos: devem ser relatos breves de casos
relevantes para divulgacdo cientifica com extensdo maxima
de 1.500 palavras, com maximo de 3 ilustracdes (tabelas
e figuras), até quinze referéncias. Colocar no corpo do
manuscrito os tépicos: introducdo, relato de caso, discussao
e referéncias. Permitido-se maximo trés autores.

1.5 Comunicacoes Breves: devem ser relatos sobre novos
resultados, interessante dentro da area de abrangéncia da
revista. Observacao clinica original, ou descricdo de inovagoes
técnicas, apresentadas de maneira breve, nao excedendo a
1.700 palavras. Nao colocar no corpo do manuscrito os tépicos:
introducao, métodos, resultados, discussao e conclusoes.
Maximo trés ilustracdes e até quinze referéncias.

1.6 Relato de Experiéncia: descricio de experiéncias
académicas, assistenciais e de extensdao. A relevancia de
um relato de experiéncia esta na pertinéncia e importancia
dos problemas que nele se expdem, assim como o nivel de
generalizacdo na aplicacdo de procedimentos ou de resultados
da intervencdo em outras situacdes similares, ou seja, serve
como uma colaboracdo a praxis metodologica. Formato de
artigos originais.

1.7 Relatérios Técnicos: devem ser precisos e relatar os
resultados e recomendacdes de uma reunidao de experts. Sera
considerado no formato de um editorial.

2. Forma e Estilo

2.1 Os artigos devem ser concisos e redigidos em portugués
ou Inglés. As abreviacbes devem ser limitadas aos termos
mencionados repetitivamente, desde que nao alterem o
entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua
primeira utilizacdo. Cada parte do artigo deve ser impressa em
paginas separadas na seguinte ordem: 1) Pagina de Titulos; 2)
Resumo e Palavras-chave; 3) Abstract e Keywords; 4) Texto; 5)
Referéncias; 6) E-mail, para a correspondéncia; 7) llustracoes
e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informacdes.

2.2 Os manuscritos devem ter as referéncias elaboradas de
acordo com as orientacbes do International Committee of
Medical Journal Editors, Vancouver Group (Www.icmje.org), e
do International Committee of Medical Journal Editors Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html.

2.3 O manuscrito deve ser preparado usando software padrao
de processamento de texto e deve ser impresso (fonte arial,
tamanho 12) com espaco duplo em todo o texto, legendas
para as figuras e referéncias, margens com pelo menos trés
cm. Abreviacoes devem ser usadas com moderacao.

3. Organizacdo dos manuscritos

3.1 P4gina de Titulo: pagina ndo numerada, contendo o titulo do
artigo em portugués (digitada em caixa alta e em negrito com no
maximo 15 palavras), inglés (somente em caixa alta). Nome
completo dos autores digitados em espaco duplo na margem
direita da pagina indicando em nota de rodapé a titulagao do(s)
autor(es) e instituicao(es) de vinculo(s) e endereco para corres-
pondéncia: nome do autor responsavel e e-mail.

many health areas. It should contain in its structure: resumo,
abstract, introduction, methods, results, discussion, conclusion
and references (up to 6,000 words and five illustrations).

1.3 Review and update articles: have as an aim the presenta-
tion of available knowledge based on critical, scientific, sys-
tematic and relevant assessment of a particular subject (ab-
stract of up to 250 words, maximum of 5,000 words, five il-
lustrations), they should not only be a literature review and
should be conducted of up to three authors. Same format of
the original article.

1.4 Case vreports: relevant brief reports that should be
important to scientific publishing, with maximum of 1,500
words and three illustrations (tables and figures), up to ten
references. Devide your manuscript into sections: introduction,
case report, discussion and references. It is allowed up to
three authors.

1.5 Short communications: should be reports about new re-
sults and interesting for the knowledge area of the journal.
Original clinical observation or description of technical innova-
tions which should be presented briefly without exceeding
1,700 words. Do not include in the body of the manuscript the
items: introduction, methods, results, discussion and conclu-
sions. Maximum of three illustrations and up to fifteen refer-
ences.

1.6 Experience Report: description of academic, assistance,
and extension experiences. The relevance of an experience
report is the relation and importance of problems that are
shown by it, as well as the level of generalization in the
procedures application and results of interventions in other
similar situations, in other words, it serves as collaboration to
the methodological praxis. Format of original articles.

1.7 Technical Reports: should be accurate and report results
and recommendations of an assembly of experts. It will be
considered in an editorial format.

2 Format and Style

2.1 The articles should be concise and written in Portuguese
or English. Abbreviations should be limited to the terms
mentioned repeatedly. The spelled-out abbreviation followed
by the abbreviation in parenthesis should be used on first
mention. The abbreviation should be used unless it will not
alter the text comprehension. Each part of the article should
be printed on separate pages in the following order: 1) Titles
Page, 2) Resumo and Descritores, 3) Abstract and Keywords;
4) Text, 5) References, 6) e-mail for correspondence, 7)
lllustrations and captions, 8) Tables, 9) Other information.

2.2 The references of manuscripts should follow the norms
established by the International Committee of Medical
Journal Editors, Vancouver Group (wWww.icmje.org) and the
International Committee of Medical Journal Editors Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: sample references (http.//www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html).

2.3 The manuscript should be prepared using standard word
processing software and should be printed (arial, font size
12) double-spaced throughout the text, figures captions, and
references, with margins of at least 3cm. Abbreviations should
be used sparingly.

3. Manuscripts structure

3.1 Title Page: not numbered, containing the title of the article
in Portuguese (typed in capital letters and boldface with a
maximum of 15 words), English (only with capital letters),
authors’ full name typed in double-spaced on the right margin
of the page, and a footnote indicating the title of author (s)
and institution(s) to which they are affiliated and his/her/their
correspondence address (es): name of the corresponding
author and email.
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3.2 Resumo: deve conter no maximo 250 palavras, em caso
de Artigo Original e Atualizacao, e 100 para Relatos de Casos,
Comunicagdes Breves e Relato de Experiéncia. Devem ser
estruturados, contendo introducdo, objetivo(s), métodos,
resultado(s) e conclusao (es).

3.3 As palavras-chaves: e seus respectivos Key Words
devem ser descritores existentes no DeCS-Bireme (http://
decs.bvs.br).

3.4 Introducao: deve indicar o objetivo do trabalho e a hipdtese
formulada. Informacdes que situem o problema na literatura
e suscitem o interesse do leitor podem ser mencionadas.
Devem-se evitar extensas revisdes bibliograficas, historico,
bases anatdmicas e excesso de nomes de autores.

3.5 Etica: toda pesquisa que envolve seres humanos e
animais deve ter aprovacdo prévia da Comissdo de Etica em
Pesquisa, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo
de Helsinki e as Normas Internacionais de Protecdo aos
Animais e a resolucao n® 196/96 do Ministério da Salde
sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O artigo deve
ser encaminhado juntamente com o parecer do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP).

3.6 Métodos: o texto deve ser preciso, mas breve, evitando-se
extensas descricdes de procedimentos usuais. E necessario
identificar precisamente todas as drogas, aparelhos, fios,
substancias quimicas, métodos de dosagem, etc.,, mas
nao se deve utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais
de pacientes, nem seus numeros de registro no Hospital.
A descricdo do método deve possibilitar a reproducao dos
mesmos por outros autores. Técnicas-padrées precisam
apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequéncia logica
no texto, e exclusivamente neste item, de maneira concisa,
fazendo, quando necessario, referéncias apropriadas a tabelas
que sintetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem
pontos importantes. O relato da informacdo deve ser conciso
e impessoal. Nao fazer comentarios nesta sessdo, reservando-
0s para o capitulo Discussao.

3.8 Discussdo: deve incluir os principais achados, a validade
e o significado do trabalho, correlacionando-o com outras
publicagdes sobre o assunto. Deve ser clara e sucinta evitando-
se extensa revisdo da literatura, bem como hipoteses e
generalizacdes sem suporte nos dados obtidos no trabalho.
Neste item devem ser incluida(s) a(s) conclusao(es) do trabalho.

3.9 Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, na
medida em que aparecem no texto. Listar todos os autores
quando houver até seis. Para sete ou mais, listar os seis
primeiros, seguido por “et al’ (et al em italico). Digitar a lista de
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.

258






© 1995 Revista de Pesquisa em Satde / Journal of Health Research v.15 n.1 jan-abr/2014 ISSN 2179-6238

ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

203 COMPLEXIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM CRIANCAS SUBMETIDAS A CIRURGIA CARDIACA
NURSING CARE COMPLEXITY IN CHILDREN UNDERGOING CARDIAC SURGERY
Lais Machado Hoscheidt, Maria Antonieta Pereira de Moraes, Maria Carolina Witkowski

208 UTILIZACAO DOS SERVICOS ODONTOLOGICOS PELOS PACIENTES SOB RADIO E QUIMIOTERAPIA
USE OF DENTAL SERVICES BY PATIENTS UNDERGOING RADIO AND CHEMOTHERAPY
ClécioMiranda Castro, CamilaMaria de Sousa Simas, Mayra Moura Franco, Alessandra Rodrigues Reis, Fernanda Ferreira Lopes

212 PESO E VELOCIDADE DE GANHO PONDERAL EM CRIANCAS ACOMPANHADAS EM PROGRAMA DE INCENTIVO A
AMAMENTACAO
WEIGHT AND WEIGHT GAIN VELOCITY IN CHILDREN FOLLOWED IN A PROGRAM TO ENCOURAGE BREASTFEEDING
Maria da Graca Mouchrek Jaldin, Feliciana Santos Pinheiro, Alcione Miranda dos Santos, Nivaldo Costa Muniz

218 FATORES ASSOCIADOS AO ViRUS HPV E LESOES CERVICAIS EM MULHERES QUILOMBOLAS
FACTORS ASSOCIATED WITH HPV VIRUS AND CERVICAL LESIONS IN QUILOMBOLA WOMEN
José Eduardo Batista, Silvio Gomes Monteiro, Omar Khayyam Duarte do Nascimento Moraes, José Eduardo Batista Filho,
Walder Jansen de Mello Lobao, Gerusinete Bastos Santos, Breno Facundes Bonfim

223 PERFIL CLiNICO DE PACIENTES COM DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA GESTACAO EM UMA UTI GERAL
ADULTO DO ESTADO DO MARANHAO
CLINICAL PROFILE OF PATIENTS WITH SPECIFIC HYPERTENSIVE DISEASE OF PREGNANCY IN A GENERAL ADULT ICU IN THE
STATE OF MARANHAO, BRAZIL
Alexandre Augusto Gomes Alves, José Albuquerque de Figueiredo Neto, Bismarck Ascar Sauaia, Naime Diane Sauaia Silva,
Maria Bethania da Costa Chein, Rosangela Maria Lopes de Sousa, Dalete Jardim Padilha, Andressa da Silva Alves Cantadori,
Luciane Maria Oliveira Brito

230 RELAC()ES DE PODERNO PROCESSO DETRABALHO DASACOES DE CONTROLE DADENGUE
RELATIONS OF POWER IN THE WORKING PROCESS OF DENGUE CONTROL ACTIVITIES
Arlete Rose Oliveira Santos, Antonio Augusto Moura Da Silva, Fernando Lamy Filho, Rosangela Fernandes Lucena Batista, Maria
Teresa Seabra Soares de Britto e Alves, Livia Janine Leda Fonseca Rocha, Zeni Carvalho Lamy, Marianne de Carvalho Rodrigues

235 MORTALIDADE DE MULHERES EM IDADE FERTIL DE 2002 A 2011 EM SAO LUIS, MARANHAO
MORTALITY OF WOMEN IN FERTILE AGE FROM 2002 TO 2011 IN SAO LUIS, MARANHAO, BRAZIL
Vicenilma de Andrade Martins, Herikson Araujo Costa, Rosangela Fernandes Lucena Batista, Livia dos Santos Rodrigues,
Luciana Cavalcante Costa, Raimunda Nonata Vieira da Silva, Ana Cleide Vasconcelos de Sousa, Adriana Sousa Régo

240 PERCEP(;AO DOS CUIDADORES DOMICILIARES DE IDOSOS ASSISTIDOS EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE
PERCEPTION OF THE FAMILY CAREGIVERS OF ELDERLY PEOPLE ASSISTED IN A BASIC HEALTH UNIT
Thais Stefanne Costa Almeida, Marlyane de Jesus Lobato Almeida, Lena Maria Barros Fonseca, Pabline Medeiros, Ana Hélia
de Lima Sardinha

RELATO DE CASO / CASE REPORT

245  ABORDAGEM CRITICA SOBRE AS TERAPIAS DE ESTIMULAGAO DO FLUXO SALIVAR (TEFS)
CRITICAL APPROACH TO SALIVARY STIMULATION THERAPIES
Nielsen Barros Sousa, Heloiza Viana Freitas, Lauber José dos Santos Almeida Junior, Fernanda Ferreira Lopes, Maria
Carmen Fontoura Nogueira da Cruz

ARTIGO DE REVISAO / REVIEW ARTICLE

249 LINFOMA DE BURKITT EM ESTOMAGO: RELATO DE CASO
BURKITT'S LYMPHOMA OF STOMACH: CASE REPORT
Orlando José dos Santos, Euler Nicolau Sauaia Filho, Gustavo Medeiros Frota

NOTAS REDATORIAIS / NOTES TO AUTHORS



	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25
	Página 26
	Página 27
	Página 28
	Página 29
	Página 30
	Página 31
	Página 32
	Página 33
	Página 34
	Página 35
	Página 36
	Página 37
	Página 38
	Página 39
	Página 40
	Página 41
	Página 42
	Página 43
	Página 44
	Página 45
	Página 46
	Página 47
	Página 48
	Página 49
	Página 50
	Página 51
	Página 52
	Página 53
	Página 54
	Página 55
	Página 56
	Página 57
	Página 58
	Página 59
	Página 60
	Página 61
	Página 62
	Página 63
	Página 64

