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ARTIGO ORIGINAL

Associacdo entre hiperglicemia e morbimortalidade em pacientes criticos na
Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciario de Fortaleza — CE

Association between hyperglycemia and mortality in critically ill patients in
the Intensive Care Unit of a tertiary hospital in Fortaleza - CE

Amanda Aradjo Braga!, Maria Clara Cavalcante Fernandes?!, Mayara Ponte Madeira', Arnaldo Aires Peixoto Junior??

1. Estudante de Medicina do Centro Universitario Christus (UNICHRISTUS), Fortaleza, CE. 2. Professor do Departamento de Medicina Clinica da Universidade
Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, CE. 3. Professor do Curso de Medicina do Centro Universitario Christus (UNICHRISTUS), Fortaleza, CE.

Resumo

Introducdo: A hiperglicemia é frequentemente associada ao aumento da morbimortalidade em Unidades de Terapia Intensiva. Objetivo: o objetivo
deste estudo foi avaliar o impacto do controle glicémico em pacientes criticamente enfermos. Métodos: Estudo transversal, em que foram revisados os
prontudrios de pacientes internados na UTI de um hospital publico tercidrio. Foram analisados dois subgrupos de pacientes, um com 100 individuos que
foram a dbito e outro com 100 individuos que receberam alta. Resultados: A média dos niveis glicémicos no 12 dia dos pacientes que evoluiram para 6bito
foi 145,6 +61,5 mg/dL, enquanto que os da alta foi 133,2+38,9 mg/dL (p=0,046). No 7o dia de internagdo na UTI, a média nos pacientes que evoluiram a
obito foi de 160,6+81,4 mg/dL e os da alta foi 125,6+35,7 mg/dL (p=0,017). Episddios de hiperglicemia ocorreram em 68,2% dos pacientes que foram
a 6bito e em 31,8% dos pacientes que receberam alta hospitalar (p<0,001). A insulinoterapia IV e SC no subgrupo de pacientes que evoluiram a 6bito foi
significativamente maior (p<0,001). Foi observado que a presenca de hiperglicemia por trés ou mais dias foi mais comum no subgrupo de pacientes que
foram a 6bito. Conclusao: Os episédios de hiperglicemia e consequentemente o uso de insulina exdgena foram mais frequentes no subgrupo de pacientes
que evoluiram para o 6bito.

Palavras-chave: Glicemia. Hiperglicemia. Hipoglicemia. Unidades de Terapia Intensiva

Abstract

Introduction: Hyperglycemia is often associated with increased morbidity and mortality in intensive care units. Objective: The aim of this study was to
evaluate the impact on patients in Glycemic control critically ill. Methods: Cross-sectional study in which we reviewed medical records of patients admitted
to the ICU of a tertiary public hospital. We analyzed two groups of patients, one with 100 individuals who died and another 100 individuals who were
discharged. Results: The mean glucose levels on day 1 of the patients who died was 145.6 + 61.5 mg / dL, while the increase was 133.2 +389mg /dL (p =
0.046) . On the 7th day of ICU admission , the average in patients that progressed to death was 160.6 + 81.4 mg / dL and the high was 125.6 + 35.7 mg / dL
(p=0.017). Episodes of hyperglycemia occurred in 68.2 % of patients who died and in 31.8 % of patients who were discharged from hospital (p <0.001).
Insulin IV and SC in the subgroup of patients who died was significantly higher ( p < 0.001 ). It was observed that the presence of hyperglycemia for three or
more days was more common in the subgroup of patients who died. Conclusion: Episodes of hyperglycemia and consequently the use of exogenous insulin
were more frequent in the subgroup of patients who evolved to death.

Keywords: Blood Glucose, Hyperglycemia, Hypoglycemia, Intensive Care Units

INTRODUGCAO

A hiperglicemia em pacientes criticos ¢ uma complicacdo
frequente em Unidades de Terapia Intensiva®. Na ultima década,
vdrios estudos prospectivos, randomizados, demonstraram
que o controle glicémico intensivo reduzia a mortalidade
a curto e longo prazo, a faléncia multipla de 6érgdos, as
infecgdes sistémicas, o aumento da permanéncia em ambiente
hospitalar e nos centros de terapia intensiva, levando ao
aumento de custos hospitalares>**. Devido a necessidade de
controle glicémico na UTI, a American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) e a American Diabetes Association
(ADA) estabeleceram um consenso cujos objetivos vém sendo
adaptados nos ultimos anos, de modo a promover um controle
glicémico menos agressivo que os protocolos iniciais, tendo em
vista os resultados de estudos mais recentes, mostrando que

a hipoglicemia também aumenta a mortalidade em pacientes
criticos. Atualmente, a AACE e a ADA propGdem, para pacientes
em UTI, o inicio de insulina intravenosa (IV) para valores acima
de 180mg/dL, com metas entre 140 e 180mg/dL, evitando-se
glicemias inferiores a 100mg/dL, e definindo hipoglicemia em
valores <70mg/dL e hipoglicemia grave <40mg/dL>.

No Brasil, os protocolos padronizados sdo praticados de forma
modesta nas UTIs®’, o que desfavorece o conhecimento e
avaliacdo da importancia do controle glicEmico em pacientes
de alto risco neste pais.

O objetivo deste estudo foi investigar o impacto do controle
glicémico na morbimortalidade em pacientes criticos internados

Correspondéncia: Arnaldo Aires Peixoto Jinior. Departamento de Medicina Clinica da Universidade Federal do Ceara (UFC), fortaleza, CE. Rua Professor
Costa Mendes, 1608, 42 Andar Bloco Didatico da Faculdade de Medicina/UFC - Rodolfo Teéfilo, Fortaleza, Ceard, Brasil - CEP: 60430140. E-mail: arnaldoapj@

terra.com.br

Conflito de interesse: Nao ha conflito de interesse por parte de qualquer um dos autores.
Recebido em: 7 Junho 2015; Revisado em: 11 Agosto 2015; Aceito em: 12 Agosto 2015.
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na UTI de um hospital publico terciario.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com uma populac¢do definida
de 200 pacientes internados da Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital Geral de Fortaleza, no periodo de janeiro de 2012
a dezembro de 2012. O estudo teve a aprovacgdo do Comité de
Etica do Hospital Geral de Fortaleza (nimero 331.767).

Pacientes

Os dados foram coletados a partir da revisdo de prontuarios
e foram registrados por meio de questionarios, em que as
seguintes varidveis foram coletadas: sexo, idade, tempo de
internamento, ventilagdo mecanica a admissdo e durante a
permanéncia, uso de drogas vasoativas, necessidade de didlise,
nutricdo parenteral, transfusdo sanguinea, insulinoterapia
continua, insulinoterapia subcutanea, comorbidades,
diagndstico prévio de diabetes, tempo de jejum apds admissdo
e nuimero de dias com glicemia acima de 180mg/dL. Também
foram registradas as glicemias capilares didrias durante os sete
primeiros dias de internamento.

Foram incluidos no estudo os pacientes internados no Centro
de Terapia Intensiva com idade igual ou superior a 18 anos e
que permaneceram internados por pelo menos sete dias nesta
unidade.

Dois subgrupos de pacientes foram avaliados: um subgrupo
representado pelos primeiros 100 pacientes que obtiveram
alta da UTI de forma consecutiva a partir do inicio do periodo
da coleta de dados, e o outro subgrupo representado por 100
pacientes que evoluiram para o ébito na UTI durante o mesmo
periodo do estudo.

Andlise estatistica

As varidveis foram inicialmente inseridas em um banco de
dados no programa Microsoft Office Excel 2007 e em seguida
extraidos para analise pelo programa SigmaPlot® para Windows
versdo 12.0 (Systat Software, Inc).

Os dados foram submetidos a andlises estatisticas descritivas
de natureza univariada para varidveis continuas (medidas de
frequéncia, posicdo e dispersdo) e categéricas (frequéncias
relativas). O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a
condicdo de normalidade. Distribui¢Ges de varidveis continuas
aproximadamente normais foram comparadas por meio do
Teste de t Student. Nas comparagdes das varidveis categoricas,
usou-se o teste do qui-quadrado. Foi adotado como indice de
significancia o valor-p £ 0,05.

RESULTADOS

Foram coletados dados dos prontuarios de 200 pacientes,
porém dois desses foram excluidos devido a auséncia de

registro glicémico. Dos 198 pacientes que entraram no estudo,
99 foram do subgrupo dos que receberam alta hospitalar e 99
dos que foram a ébito. Destes, 90 eram do sexo masculino e 108
do sexo feminino. A média de idade foi de 53,1+19,1 anos. Ndo
houve diferenca estatistica quanto ao sexo e idade em relagdo a
alta ou ébito (Tabela 1).

Tabela 1. Andlise univariada dos dados demograficos, doencas
cronicas e condi¢des agudas a admissao.

Todos Alta Obito  Valor-p
(N=198) (N=99) (N=99)
Dados Demograficos
Idade® 53,1+19,1 53,4+18,2 52,8+20,0 0,845
Sexo (M/F)¥ 90/108 38/61 52/47 0,064
Doengas cronicas
Diabetes mellitus®
Sim 79 16 63
<0,001*
N3o/Ignorado 119 83 36
Hipertensdo arterial*
Sim 80 46 34
0,111
N3o/ignorado 118 53 65
Doenga coronariana®
Sim 11 8 3
0,338
N3o/Ignorado 187 92 95
Insuficiéncia renal
cronica®
Sim 16 7 9
0,794
N3o/Ignorado 182 92 90
Condigdes agudas a
admissdo
Choque circulatério
Sim 62 17 45
<0,001%*
Nado 136 82 54
Insuficiéncia respiratoria
aguda®
Sim 101 23 78
<0,001*
Ndo 97 76 21
Insuficiénia reanal aguda
Sim 12 2 10
0,037*
Nao 186 97 89

$Teste t student, *teste do qui-quadrado; *p<0,05

Em relacdo a presenca de diabetes mellitus prévia, houve
diferenca estatisticamente significante nos pacientes que
evoluiram para 6bito (p<0,001); porém, em relacdo as outras
comorbidades, como hipertensdo arterial sistémica (HAS),
doencga arterial coronariana (DAC) e insuficiéncia renal cronica
(IRC), ndo foram encontradas diferencgas significativas (Tabela
1).

As presencas de choque circulatdrio, insuficiéncia respiratoria
aguda e insuficiéncia renal aguda a admissdo na UTI foram

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3): 132-136



significativamente maiores nos pacientes que evoluiram para
Obito (p<0,001, p<0,001 e p<0,037), respectivamente (Tabela
1).

Houve diferenga, com significancia estatistica, entre os dois
subgrupos quanto a necessidade de suportes intensivos.
Foi maior a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva,
drogas vasoconstritoras e inotrdpicas, tratamento dialitico,
hemotransfusdo, nutricdo parenteral e insulinoterapia IV e
subcutdnea (SC), no subgrupo de pacientes que evoluiram a
Obito (p<0,001) (Tabela 2).

Tabela 2. Andlise univariada dos suportes intensivos necessarios
durante a permanéncia na UTI.

Todos Alta Obito  Valor-p
(N=198) (N=99) (N=99)
Suportes
Ventilagdo mecanica
invasiva
Sim 128 31 97
<0,001*
Ndo 70 68 2
Drogas vasoconstri-
toras
Sim 117 26 91
<0,001*
Ndo 81 73 8
Drogas inotropicas
Sim 29 3 26
<0,001*
N3o 169 96 73
Tratamento dialitico
Sim 42 6 36
<0,001*
Ndo 156 93 63
Hemotransfusdo
Sim 69 13 56
<0,001*
Nao 129 86 43
Nutri¢do parnteral
Sim 24 5 19
0,005*
Nao 174 94 80
Insulinoterapia (IV)
Sim 25 2 23 <0,001*
Ndo 173 97 76
Insulinoterapia (SC)
Sim 103 36 67
<0,001*
N3o 95 63 32

Teste do qui-quadrado; *p<0,05

Durante a permanéncia na UTI, os pacientes que evoluiram
a Obito apresentaram mais disfungdes respiratdrias,
cardiocirculatérias e renais com diferencga estatistica (p=0,038,
p<0,001 e p<0,001) (Tabela 3).

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):132-136
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Tabela 3. Analise univariada das disfun¢Ges organicas adquiridas
durante a permanéncia na UTI.

Todos Alta Obito  Valor-p
(N=198) (N=99) (N=99)
DisfungGes organicas
Respiratoria
Sim 27 8 19
0,038*
Nao 171 91 80
Cardiocirculatéria
Sim 54 9 45
<0,001*
Nao 144 90 54
Renal
Sim 19 2 17
<0,001*
Ndo 179 97 82

Teste do qui-quadrado; *p<0,05

A média dos niveis glicémicos no 12 dia dos pacientes que
evoluiram para 6bito foi 145,6+61,5 mg/dL, enquanto que os
da alta foi 133,2438,9 mg/dL com uma diferencga estatistica
significante (p=0,046). No 7o dia de internagdo na UTI, a média
nos pacientes que evoluiram a dbito foi de 160,6+81,4 mg/dL e
os da alta foi 125,6+35,7 mg/dL e também houve significancia
estatistica (p=0,017) (Figura 1). Episddios de hiperglicemia
ocorreram em 73,7% dos pacientes que foram a 6bito e em
34,3% dos pacientes que receberam alta hospitalar, com uma
diferenca significativa (p<0,001) (Figura 2).

Figura 1. Média das glicemias ao longo do internamento no
subgrupo de pacientes que receberdo alta da UTI e no subgrupo
dos que foram a ébito nesta unidade.

Nota: * p < 0,05 (teste t de Student).
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Na analise comparativa entre o nimero de dias com episddios
hiperglicémicos (glicemia > 180mg/dL), a presenca de
hiperglicemia por trés ou mais dias foi significativamente
superior no subgrupo de pacientes que foram a dbito (Figura 3).
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Figura 2. Numero de pacientes sem e com hiperglicemia
(2180mg/dL) no subgrupo de pacientes que receberdo alta da
UTI e no subgrupo dos que foram a dbito nesta unidade.

Nota: teste do qui-quadrado.
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Figura 3. Distribuicdo quanto ao numero de dias com
hiperglicemia (> 180mg/dL) no subgrupo de pacientes que
receberdo alta da UTI e no subgrupo de pacientes que foram a
Obito nesta unidade.
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DISCUSSAO

Os cuidados de saude destinados a pacientes internados
em UTI tém sido assunto frequente na literatura durante os
ultimos anos, principalmente em relagdo ao estabelecimento
de metas glicémicas*®%°. Atualmente, existem vdérios estudos
associando hiperglicemia com mortalidade em pacientes
hospitalizados, porém ndo foi estabelecido nenhum consenso
até o momento101112,

Um estudo controlado, randomizado e prospectivo concluiu
que o uso de insulinoterapia para manter niveis séricos de
glicose inferiores a 110mg/dL reduziu substancialmente a
mortalidade em relagdo ao ndo controle rigoroso da glicemia®.
Em contraponto, em nosso estudo, os pacientes que evoluiram
para Obito apresentaram médias glicEmicas mais elevadas e
maior quantidade de dias com picos hiperglicémicos, sendo
coerente relacionar este dado com o maior uso de insulina
também no subgrupo de pacientes que foram a débito.

Todavia, um estudo randomizado internacional e amplo,
NICE-SUGAR, demonstrou que o controle glicémico intensivo
aumentou a mortalidade dentre adultos em Unidades de
Terapia Internsiva: uma meta glicémica de 180mg/dL ou menos
resultou em menor mortalidade em relagdo a meta entre 81 e
108mg/dL9. Do mesmo modo, em nosso estudo foi observado
que no subgrupo dos pacientes que foram a o6bito houve
maior necessidade do uso de insulina, assim como também
maior numero de episddios de hiperglicemia. No estudo de
Leite (2013) realizado em S3o Paulo, foi observado que a
hiperglicemia esteve relacionada a maior risco de mortalidade.
Entretanto, este foi um estudo com populacdo pediatrica, que
correlacionou estado nutricional em que houve pior progndstico
em pacientes desnutridos®.

Foram encontradas algumas limitagdes em nosso estudo.
Primeiro, os dados foram coletados de prontudrios ndo
padronizados, estando sujeitos a erros de escrita. Segundo,
ndo foram feitas restricdes quanto a doenca de base durante
a selecdo dos pacientes. Por ultimo, a procedéncia de apenas
um centro e o numero pequeno de pacientes podem impedir a
extrapolagdo para outras populagdes de pacientes.

Apesar das limitacOes, nosso estudo chama a atengdo para a
necessidade de estudos sobre hiperglicemia como marcador de
mortalidade, controle glicémico como estratégia terapéutica do
paciente grave e aimplantagdo de protocolos bem estabelecidos
no ambito da terapia intensiva no Nordeste brasileiro.

CONCLUSAO

Concluimos que episddios de hiperglicemia foram mais
comuns em pacientes que vieram a ébito em relagdo aos que
obtiveram alta hospitalar. Além disso, o uso de insulinoterapia
IV foi realizado em um percentual pequeno de pacientes
se comparado ao numero de individuos que apresentaram
hiperglicemia e o uso de insulina exégena foi mais comum
em pacientes que foram a dbito. Sendo assim, é hiperativa a
difusdo de protocolos para o controle glicémico e administragao
adequada de insulina exdgena em doentes criticos.
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Resumo

Introdugao: A gestagdo de alto risco ocorre quando a gestante apresenta alguma doencga ou condi¢do sociobioldgica que possa prejudicar a evolugdo da
gravidez. Objetivos: Objetivou-se tragar o perfil das gestantes de alto risco atendidas em uma cidade de Minas Gerais. Métodos: Foi realizado um estudo
descritivo, observacional, de carater transversal, com abordagem quantitativa, realizado na Unidade de Obstetricia da Policlinica Municipal de Divinépolis-
MG, no periodo de margo de 2013 a fevereiro de 2014. Os dados foram obtidos por meio de um questionario aplicado na consulta puerperal e complementados
com a investigacdo do prontudrio e do cartdo da gestante. Resultados: Das 218 gestantes acompanhadas no servigo, apenas 52 retornaram a consulta
puerperal. A maioria das gestantes eram multigestas (65,5%) e ndo referiram aborto prévio (73,1%); somente 30,8% foram admitidas precocemente e os
diagnésticos mais frequentes foram Diabetes Mellitus Gestacional (23,1%), pré-eclampsia (21,2%) e disfuncéo tireoidiana (13,5%). A maior parte teve o
parto a termo (82,7%) e cesariana (59,6%). Destaca-se que 88,5% e 96,2% das mulheres ndo foram submetidas ao exame de colpocitologia oncética e das
mamas, respectivamente. Conclusdes: Deve-se alertar para a necessidade de aprimoramento da atencdo a satide da gestante, com a realizagdo dos exames
preventivos rotineiramente, indicagdo mais precisa da cesariana e educagio das gestantes com relagio a importancia da consulta puerperal.

Palavras-chave: Gravidez de Alto Risco. Perfil de Saude. Cuidado Pré-Natal. Satide da Mulher.

Abstract

Introduction: A high-risk pregnancy occurs when a pregnant woman presents any illness or psychological condition that can harm the evolution of
pregnancy. Objective:The purpose of this study is to measure the profile of high risk pregnant women consulted in a city of Minas Gerais. Methods: A
descriptive, observational, transversal study, with a quantitative approach, was carried out in the Obstetrics Unit of the Municipal Polyclinic of Divinépolis-
MG, from March 2013 to February 2014. Data were obtained through a questionnaire applied in the puerperal consultation and complemented by the
investigation of the records and the prenatal booklet. Results: Of the 218 pregnant women followed in the service, only 52 returned to the puerperal
consultation. Most pregnant women had had more than one pregnancy (65.5%) and did not report previous abortion (73.1%); only 30.8% had been
admitted in the e proper time and the most common diagnoses were Gestational Diabetes Mellitus (23.1%), preeclampsia (21.2%) and thyroid dysfunction
(13.5%). Most had term birth (82.7%) and cesarean (59.6%). It is noteworthy that 88.5% and 96.2% of women have not undergone the examination of
Pap smear and breast, respectively. Conclusion: It is advisable to alert for the need of improving the health care of pregnant women, with the realization
of preventive tests routinely, more accurate indication of cesarean section and educating pregnant women about the importance of puerperal consultation.

Keywords: Pregnancy, High-Risk. Health Profile. Prenatal Care. Women'’s Health.

INTRODUCAO

A gestagdo é um periodo permeado de expectativas e complicacdes, destacam-se aquelas que definem o conceito de
ddvidas, que envolve sentimentos e emogdes Unicos na gestacdo de alto risco.

vida da mulher. Ainda que, na maioria das vezes, o tempo

passe sem intercorréncias, 15% a 20% das gestantes podem A gestacdo de alto risco é aquela em que hd uma comorbidade
apresentar complicagdes que necessitem de assisténcia médica materna e/ou uma condi¢do sociobiolégica, como hipertensio
especializada e com qualidade?. arterial, diabetes, alcoolismo, obesidade, que aumentam o

risco de intercorréncias na evolugdo natural da gravidez®.

No Brasil, o nimero registrado de mortes maternas em 2010

foi de 68 para cada 100 mil nascidos vivos, o que representou  Observa-se que, nas Ultimas décadas, mais precisamente a partir
uma queda de 52% em relagdo ao ano de 1990. Também se da década de 1980, houve uma melhoria visivel na assisténcia
observa que 47,1% dos 6bitos maternos no mesmo ano foram prestada a saude materno-infantil, com a reestruturacio
devidos a causas diretas, ou seja, complicagdes surgidas dos servicos e criacdo, por parte do governo, de programas
durante a gravidez, parto ou puerpério®. Entre essas possiveis direcionados a prevencio e cuidados as gestantes de alto risco
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- como o Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca
(PAISC) e o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM), implantados em 198448,

No ano de 2000, iniciaram-se a implementacdo de estratégias
voltadas para a humanizacdo do atendimento perinatal e o
combate a mortalidade materna e infantil. Foram estabelecidos
também protocolos de atengdo ao pré-natal, parto e puerpério,
de assisténcia hospitalar ao neonato e de atencdo a saude da
crianga’.

Com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil, o
Ministério da Saude lancou, em 2011, a “Rede Cegonha”, que
promove a assisténcia de qualidade, garantia ao direito de
planejamento familiar e a atengdo a gravidez, parto e puerpério,
de forma humanizada’®.

O Ministério da Saude, no Manual Técnico de Gestagdo de Alto
Risco®, publicado em 2012, define as gestantes de alto risco
como “uma parcela pequena de gestantes que, por serem
portadoras de alguma doenga, sofrerem algum agravo ou
desenvolverem problemas, apresentam maiores probabilidades
de evolugdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae”.
Esse manual classifica as gestantes de alto risco em diferentes
categorias, sendo elas: caracteristicas individuais e condicGes
sociodemograficas desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior,
condi¢des clinicas preexistentes, exposicdo indevida ou
acidental a fatores teratogénicos, doencga obstétrica na gravidez
em curso e intercorréncias clinicas. Nesta perspectiva, da-se a
importancia dos servicos de Pré-Natal, que tém como objetivo
acolher e assistir as gestantes e, assim, evitar complicacdes
maternas e perinatais, assumindo um papel central no desfecho
da gestagdo®®™.

Conhecer o perfil das gestantes de alto risco e os fatores
complicadores associados pode contribuir para a melhoria
da assisténcia, a fim de que as complicacbes sejam menos
frequentes. Com essa prerrogativa, o objetivo do presente
estudo consiste em tracgar o perfil das gestantes de alto risco
atendidas na Policlinica Municipal de Divindpolis-MG, além
de pontuar os principais fatores complicadores, para nortear
estratégias preventivas junto as equipes de atengdo basica a
saude.

METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, observacional, de carater
transversal, com abordagem quantitativa, levado a efeito na
Unidade de Obstetricia da Policlinica Municipal de Divindpolis-
MG, servico para o qual as gestantes de alto risco sdo
referenciadas no municipio.

A Policlinica é uma instituicdo publica, de atenc¢do secundaria,
cuja equipe de saude do pré-natal de alto risco (PNAR) é
composta por médico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
assistente social e auxiliar de enfermagem, sendo a Unica
equipe que atende a esta demanda especifica no municipio de
Divinépolis-MG, cidade com 213.016 habitantes'?.

Foram incluidas as mulheres atendidas no PNAR da Policlinica
de Divindpolis no periodo de marco de 2013 a fevereiro de 2014
que compareceram a consulta de puerpério na instituicdo, e
familiares de mulheres que tenham sido atendidas no PNAR na
Policlinica no periodo da pesquisa, as quais tenham ido a dbito
em algum periodo antes da consulta de puerpério, desde que
de acordo com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram excluidas as gestantes que ndo compareceram a consulta
de puerpério.

A coleta de dados foi feita por meio da aplicacdo de um
questiondrio contendo: Identificacdo; Histéria Patoldgica
Pregressa; Histdria Obstétrica; CondigGes do Parto e do Recém-
Nascido; Intercorréncias no Puerpério; Planejamento Familiar.
Os dados ndo contemplados durante a aplicagdo do questionario
foram obtidos a partir das seguintes fontes secundarias:
dados da entrevista realizada pela assistente social do servigo
(disponivel no PNAR), prontudrio e Cartdo da Gestante.

O banco de dados foi construido e organizado utilizando-se o
software SPSS®, e os dados foram langados por dupla digitacdo
para confluéncia. Foram usados o teste de Qui-Quadrado de
Pearson e o teste de Fisher para a analise das associa¢des de
variaveis independentes, usando nivel de significancia de 95%
(p-valor < 0,05).

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude
— SEMUSA, e teve parecer favoravel — numero 110.395, do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPES,
da Universidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, Campus Centro-
Oeste Dona Lindu — CCO.

RESULTADOS

No periodo de mar¢o de 2013 a fevereiro de 2014 foram
atendidas 218 gestantes no PNAR; destas, 52 mulheres
retornaram ao servigo para a consulta de puerpério, quando
eram realizados os questionarios para a obtencdo de todos os
dados da gestagdo presentes neste estudo.

As mulheres estudadas (n=52) foram encaminhadas ao PNAR,
em sua maioria, de uma unidade basica de saude (51,9%). Em
relacdo a distribuicdo socio demografica, 5,8% tinham entre
14 a 19 anos, 40,4%, entre 20 e 29 anos, 46,2%, entre 30 e
39 anos e 7,7%, 40 anos ou mais. As profissdes mais comuns
entre as gestantes foram: dona de casa (32,7%) e costureira
(19,2%). Ao considerar o estado conjugal, 44,2% estavam
casadas, 34,6% possuiam unido estavel, 13,5% eram solteiras e
7,7%, divorciadas. No que diz respeito ao grau de escolaridade,
somente 7,7% das mulheres apresentavam ensino superior
completo e 1,9%, ensino superior incompleto.

Natabela 1, sdoapresentados dados referentes as caracteristicas
obstétricas das mulheres atendidas no servico do PNAR. A
maioria das gestantes eram multigestas (65,5%) e ndo referiram
aborto prévio (73,1%). Destaca-se que 71,2% das gestantes
foram admitidas na policlinica com até 24 semanas de gestagao.
Os diagnodsticos obstétricos mais frequentes no momento da
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admissdo na Policlinica foram Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) (23,1%), pré-eclampsia (21,2%) e disfuncdo tireoidiana
(13,5%). A maior parte das gestantes atendidas no servico teve
o parto a termo (82,7%). O tipo de parto mais frequente foi por
cesariana (59,6%).

Tabela 1. Distribuicdo de varidveis sobre a histéria ginecoldgico-
obstétrica e diagndsticos obstétricos a admissdo das gestantes
atendidas no Pré Natal de Alto Risco (N= 52) da Policlinica de
Divindpolis — MG no periodo de 2013-2014

Variaveis

N2 de gestantes %

Numero de GestagGes

1 Gestagao 18 34,55
2 Gestagdes 12 231
3 Gestagoes 11 21,2
4 ou mais GestagOes 11 21,2
Numero de Partos Prévios
1 Parto 18 34,6
2 Partos 16 30,8
3 Partos 11 21,2
4 ou mais Partos 7 13,5
Numero de Abortos Prévios
Nenhum 38 73,1
1 Aborto 12 23,1
2 Abortos 1 1,9
3 Abortos 1 1,9
IG no Momento da Admissao
Entre 6 e 12 sem 16 30,8
Entre 13 e 24 sem 21 40,4
Entre 25 e 30 sem 6 11,5
Entre 31 e 36 sem 7 13,5
Entre 37 e 40 sem 1 1,9
N3o soube informar 1 1,9
Diagndstico no Momento da Admissao
na Policlinica
Pré-eclampsia 11 21,2
Diabetes gestacional 12 23,1
Disfungdo tireoidiana 7 13,5
Outros 22 42,2
IG no Momento do Parto
Até 32 sem incompletas 1 19
Entre 32 e 36 sem incompletas 8 15,4
Entre 37 e 42 sem 43 82,7
Tipo de Parto
Vaginal 21 40,4
Cesariana 31 59,6

As relagGes entre idade materna, condigdes de saude e tipo de
parto sdo apresentadas na tabela 2, na qual se observa que a
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maior parte das gestantes nas faixas etdrias de 20 a 29 anos
e de 30 a 39 anos foram admitidas na policlinica com idade
gestacional menor que 24 semanas. Em relagdo aos diagnosticos
obstétricos, na faixa etaria de 30 a 39 anos, os diagndsticos
mais frequentes foram DMG e pré-eclampsia, além de maior
incidéncia de partos cesarias, se comparada a faixa etaria de 20
a 29 anos.

Tabela 2. Relagdo entre idade materna e condi¢des de saude
e tipo de parto das gestantes atendidas no Pré Natal de Alto
Risco (N=52) da Policlinica de Divindpolis — MG no periodo de
2013-2014

Idade materna

14-19 anos 20-29 30-39 Acima de
anos anos 40 anos
N % N % N % N %
1G na Admissao
Entre 6-12 sem - - 9 429 7 29,2
Entre 13-24 sem 1 33,3 10 47,6 8 333 2 50,0
Entre 25-30 sem 1 33,3 1 4,8 4 16,7 - -
Entre 31-36 sem 1 33,3 1 4,8 4 16,7 1 25,0
Entre 37-40 sem - - - - - -1 25,0
N&o soube informar - - - - 1 4,2
Diagnéstico Obstétrico
Pré-eclampsia - - 4 571 6 31,6 1 33,3
Diabetes gestacional - - 2 286 8 421 2 66,6
Disfuncdo tireoidiana 1 100,0 1 143 5 263 - -
Tipo de Parto
Vaginal 2 66,6 10 47,6 9 375 0 -
Cesariana 1 333 11 524 15 62,5 4 100,0

A associagdo entre os diagndsticos obstétricos mais frequentes
a admissdo e o tipo de parto associado, ou ndo, a ocorréncia de
obito perinatal encontram-se na tabela 3. Nota-se que os partos
por cesariana foram mais comuns, tanto nas mulheres com o
diagndstico de pré-eclampsia, quanto nas com DMG. Entre as
52 mulheres que participaram do estudo, houve duas mortes
perinatais (3,8%), ambas de filhos de mulheres com DMG.

A tabela 4 demonstra que, quanto a assisténcia prestada
as gestantes no PNAR, 69,2% das mulheres realizaram seis
consultas ou mais, na Policlinica; porém, apenas 30,8% iniciaram
as consultas com até 12 semanas de gestagdo. Verifica-se que
100% das mulheres atendidas foram submetidas a sorologias,
tipagem sanguinea, exame de urina tipo | e hemograma e
90,4% das gestantes realizaram trés ultrassonografias, ou mais.
Porém, apenas 28,8% tinham registro de realiza¢do de cultura
para Estreptococcus agalactie. Entre as especialidades a que
as gestantes foram referenciadas, a Endocrinologia foi a de
maior frequéncia (46,2%). Destaca-se que 88,5% das mulheres
atendidas pela equipe do PNAR ndo foram submetidas ao
exame citopatoldgico de prevengao do cancer de colo do utero
e 96,2% das gestantes ndo foram submetidas ao exame clinico
das mamas durante o pré-natal.
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Tabela 3. Associagdo entre os diagndsticos obstétricos mais comuns a admissdo segundo o tipo de parto e a ocorréncia de 6bito
perinatal relacionados as gestantes atendidas no Pré Natal de Alto Risco (N= 52) da Policlinica de Divinépolis — MG no periodo de
2013-2014

Diagndstico obstétrico a admissao |

Pré-eclampsia Diabetes gestacional Disfungdo tireoidiana

N % P N % P N % P
Tipo de Parto
Vaginal 4 36,4 1,000 4 25,0 0,741 4 57,1 0,420
Cesariana 7 63,6 8 75,0 3 42,9
Ocorréncia de Obito Perinatal
Nao 11 100,0 1,000 10 83,3 0,05 7 100,0 1,000
Sim - - 2 16,6 - -

Tabela 4. Distribuicdo de varidveis relacionadas a assisténcia prestada as gestantes no Pré Natal de Alto Risco (n=52) da Policlinica
de Divindépolis — MG no periodo de 2013-2014

Variavel Numero de gestantes %

N2 de consultas

1 ou 2 Consultas 2 3,8
3 Consultas 2 3,8
4 Consultas 3 5,8
5 Consultas 6 11,5
6 Consultas ou mais 36 69,2
Ndo soube informar 2 3,8
Realizagdo de Exames Durante a Gestagao
Tipagem sanguinea 52 100
Hemograma completo 52 100
VDRL 52 100
Anti-HIV 52 100
HBsAg 52 100
Pesquisa de toxoplasmose 52 100
Cultura para Estreptococcus agalactie 15 28,8
Glicemia de jejum 50 96,2
Urina rotina 52 100
Urocultura 52 75
TSH, T4 15 28,8
Proteinuria 5 9,6
Teste oral de tolerdncia a glicose 4 7,7
Numero de Ultrassonografias Realizadas Durante a Gestacao
2 Ultrassonografias 5 9,6
3 ou mais Ultrassonografias 47 90,4
Referéncia para Especialistas Durante o Pré-natal
Nao foram referenciadas 19 36,5
Cardiologista 3 5,8
Endocrinologia 24 46,2
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Variavel Numero de gestantes %
Nutrigao 13 25
Psicologia/Psiquiatria 5 9,6
Reumatologia 1 1,9
Neurologia 2 3,8
Dentista 1 1,9
Oftalmologia 1 1,9

Submissao ao Exame de Prevenc¢do do Cancer de Colo Uterino
N&do foram submetidas 46 88,5
Foram submetidas 6 11,5

Submissao ao Exame Clinico das Mamas
Nado foram submetidas 50 96,2
Foram submetidas 2 3,8

DISCUSSAO

No que diz respeito a idade materna, os resultados dessa
pesquisa divergem dos estudos que analisam o risco em
gestantes de alto risco em Recife-PE'®, no qual 26,2% das
pacientes eram adolescentes, frente a 5,8% do presente estudo;
entretanto, neste mesmo estudo, observou-se que 6,9% das
pacientes possuiam idade superior a 35 anos, fato semelhante
(7,7%) observado no presente estudo para as pacientes acima
de 40 anos. Os resultados encontrados também ndo coincidem
com os dados do IBGE de 2009, que mostram que 51,4% dos
nascidos vivos notificados eram filhos de maes com idade
até 24 anos'; neste estudo, constatou-se que quase metade
(46,2%) das pacientes estava na faixa de 30 a 39 anos. A maior
porcentagem de gestantes de alto risco com idade avancgada
pode ser justificada pela relagdo da idade materna com o risco
mais elevado de comorbidades gestacionais como o Diabetes
Mellitus, pré-eclampsia, entre outras.

Com relagdo as profissdes exercidas pelas gestantes, os dados
descritos foram concordantes com os encontrados em estudos
que analisaram o perfil das gestantes de alto risco atendidas
no municipio de Curitiba-PR™ e Recife-PE™. Nesses estudos
constatou-se que a profissdo de dona de casa era a mais
frequente, totalizando 45,2% e 33%, respectivamente, diante
dos 32,7% encontrados no presente estudo. Tais artigos
ndo fazem mencdo a profissdo de costureira, segunda mais
encontrada na atual investigacdo; entretanto, essa elevada
porcentagem pode estar associada a um fator local: a cidade
é conhecida por ser um polo téxtil, com grande numero de
indUstrias na regido.

Ao considerar o estado civil, o resultado foi semelhante ao
encontrado em um estudo paulista, em que 89,6% das gestantes
possuiam parceiro fixo'®. A situagdo conjugal estavel se relaciona
com a diminuicdo da morbimortalidade materna e fetal e da
ocorréncia de gestacGes indesejaveis ou ndo planejadas, sendo,
assim, um fator de protegdo para a gesta¢des de alto risco'”,
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No que diz respeito ao grau de escolaridade, a baixa prevaléncia
de mulheres que ingressaram no ensino superior pode,
provavelmente, ser explicada por dois fatores: o primeiro
é o perfil de usudrios do Sistema Unico de Saude no Brasil,
cuja prevaléncia de cidaddos que ndo tém ensino superior
é significativa. Outra possivel relacdo é que o menor nivel de
instrucdo dessas pacientes faz com que elas tenham maior
tendéncia a um autocuidado deficiente, sendo mais susceptiveis
a doencas como o Diabetes Mellitus e a hipertensdo arterial
sistémica, que requerem mudancas significativas no estilo de
vida para controle clinico®.

No tocante a frequéncia das consultas de pré-natal, 69,2% das
mulheres compareceram a seis ou mais consultas, resultado
semelhante ao encontrado em um grande estudo nacional
(73,1%), intitulado Nascer no Brasil. Porém, com relagdo aoinicio
precoce do pré-natal, ou seja, até a 122 semana, apenas 30,8%
das gestantes da atual investigacdo iniciaram precocemente as
consultas, dado muito inferior ao encontrado no estudo Nascer
no Brasil, com 60,6%, indice ainda abaixo do recomendado?.

Neste estudo, os principais diagndsticos obstétricos a
admissdo na Policlinica foram a pré-eclampsia e a DMG,
seguidos de disfungdo tireoidiana, resultados semelhantes
aos encontrados em uma pesquisa sobre alto risco realizada
em uma maternidade em Curitiba-PR**, ocasido em que 16,4%
das mulheres apresentaram DMG, 11,7%, doenca hipertensiva
especifica da gestagdo (DHEG) e 5,2%, hipotireoidismo. Com
relagdo a mortalidade perinatal, todos os débitos evidenciados
no presente estudo decorreram de pacientes com diagndstico
de DMG, discordando dos diagndsticos mais prevalentes, como
infecgdo urindria e trabalho de parto prematuro, com indices
de 22,9% cada, encontrados em um estudo que avaliou a
mortalidade perinatal em um servigo terciario em Porto Velho-
RO%.

Segundo dados do Ministério da Saude’, as complicagbes
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hipertensivas na gravidez sdo a maior causa de morbidade e
mortalidade materna e fetal, e ocorrem em cerca de 10% de
todas as gestagGes, percentual inferior ao encontrado neste
trabalho (24,4%), o que pode ser explicado por se tratar de uma
amostra composta exclusivamente por gestantes de alto risco.

Quanto a via de parto, o resultado encontrado foi semelhante
ao relatado em outro estudo®® que observou uma taxa de 60,2%
de cesarianas. Em contrapartida, essa prevaléncia de partos
cirurgicos estd em desacordo com o preconizado pela OMS%, a
qual recomenda que por ano haja 15% de partos cesareos.

O Brasil possui taxas elevadas de cesariana, crescentes com
o decorrer dos anos: de 38,9%, em 2000, a 46,5%, em 2007;
e que podem variar de acordo com a regidao do Pais e com o
tipo de assisténcia, publica ou privada®. A alta ocorréncia de
partos cesareos encontrada nesta investigagdo deve-se ao fato
de que o grupo estudado era composto exclusivamente de
pacientes com gestacdo de alto risco. Tem-se demonstrado que
muitos profissionais optam por interromper antecipadamente
gestacGes de alto risco por meio de partos cirurgicos eletivos,
devido a gravidade da patologia apresentada e ao risco de
agravamento das condi¢Ges de salude tanto da mde como do
bebél.

Com relagdo a via de parto associada a idade da mulher, houve
concordancia com os dados apresentados na literatura. Em
estudo feito na cidade de Belo Horizonte!, a propor¢do de
cesareas também aumentava com o avanco da idade. Na faixa
etdria de 40 anos ou mais, a ocorréncia de 100% de partos via
cesariana pode ser explicada pelo maior risco de complicagGes
gestacionais inerentes a idade.

Quando a assisténcia do pré-natal de alto risco, chamam a
atengdo os baixos indices de exame clinico das mamas e do
exame de prevencgdo do cancer de colo do Utero. O Ministério
da Saude preconiza que tais exames devam ser realizados
rotineiramente durante o pré-natal de alto risco, uma vez que
a gestacdo é um indicador de pior progndstico, principalmente,
nos casos de cancer de mama. Além disso, sabe-se que o
diagndstico precoce é o principal fator que pode reduzir os

indices de morbimortalidade nesses casos®.

A escolha do momento do puerpério para a coleta dos dados
justifica-se pelo fato de que, nessa etapa, foi possivel obter
informagdes de toda a gestacdo, do parto e também do pds-
parto (puerpério). Segundo o Programa de Humanizag¢do do
Pré-natal e Nascimento, a consulta puerperal se torna agao
indispensavel no processo de assisténcia a saude obstétrica,
pois volta a atengdo novamente para a mulher, desvinculada
do recém-nascido®. Entretanto, por diferentes razbes e
apesar de sua importancia, as mulheres nao voltam para essa
consulta puerperal, cuja baixa frequéncia nestas consultas ndo
atinge niveis maiores do que 19%?%, fato também observado
nesta investigagdo, visto que, das 218 gestantes atendidas
na Policlinica, no periodo do estudo, apenas 52 retornaram a
consulta puerperal, o que limitou a amostra obtida no estudo.

CONCLUSAO

Ao tracar o perfil das gestantes de alto risco acompanhadas
no pré-natal do municipio de Divindpolis, evidenciou-se que
a maior parte das gestantes sdo multiparas, possuem entre 30
e 39 anos e que os diagndsticos obstétricos mais frequentes
foram DMG, pré-eclampsia e tireoidopatias. A via de parto mais
frequente foi a cesariana, em percentual muito superior ao
preconizado. Emrelagdo ao exame clinico das mamas e ao exame
de prevencgdo do cancer de colo de utero, percebeu-se que ndo
sdo feitos de rotina no servigo. Ressalta-se o fato de a maioria
das pacientes ndo retornarem a consulta puerperal. Estes dados
devem alertar para a necessidade de aprimoramento da atencdo
a saude da gestante, com a realizacdo dos exames preventivos
rotineiramente, indicagdo mais precisa da cesariana e educagao
das gestantes com rela¢do a importancia da consulta puerperal.

AGRADECIMENTOS
Aos funcionarios da Policlinica Municipal de Divinépolis-MG e

a Assistente Social responsavel pelo Setor de Pré-Natal de Alto
Risco do Servico

REFERENCIAS

1. Pimenta AM, Nazareth JV, Souza KV, Pimenta GM. Programa “Casa das
Gestantes”: perfil das usuarias e resultados da assisténcia a saide materna e
perinatal. Texto Contexto Enferm. 2012 Out-Dez; 21(4): 912-20.

2. Brasil, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim
Epidemioldgico. 43(1); 2012.

3. Buzzo MC, Gragato TMR, Cavaglieri AG, Leite MSP. Levantamento do perfil
das gestantes de alto risco atendidas em uma maternidade de um hospital geral
na cidade de Taubaté-SP. Janus. 2007 Jan-Jun; 4(5): 103-116.

4. Figueiredo PP, Rossoni E. O acesso a assisténcia pré-natal na Atenc¢do Bésica
a Saude sob a otica das gestantes. Rev. Gatcha Enferm. 2008; 29(2): 238-245.

5. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde. Area Técnica
de Saude da Crianga e Aleitamento Materno. Gestdes e gestores de politicas
publicas de atengdo a saude da crianga: 70 anos de histdria. Brasilia: Ministério
da saude; 2011. Série 1. Histdria da saude.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):137-143

6. Gongalves R, Urasaki MBM, Merighi MAB, D’Avila CG. Avaliacdo da efetividade
da assisténcia pré-natal de uma Unidade de Satde da Familia em um municipio
da Grande S&do Paulo. Rev Bras Enferm. 2008 Maio-Jun; 61(3): 349-353.

7. Martinelli KG, Santos Neto ET, Gama SGN, Oliveira AE. Adequagdo do processo
da assisténcia pré-natal segundo os critérios do Programa de Humanizag¢do do
Pré-natal e Nascimento e Rede Cegonha. Rev Bras Ginecol Obstet. 2014;36(2):
56-64.

8. Fernandes RZS, Vilela MFG. Estratégias de integracdo das praticas assistenciais
de saude e de vigilancia sanitaria no contexto de implementacdo da Rede
Cegonha. Ciénc. Saude Coletiva. 2014:19(11): 4457-4466. doi: 10.1590/1413-
812320141911.21662013.

9. Brasil. Ministério da Saude. Gestagdo de alto risco: manual técnico. 5. ed.
Brasilia: Ministério da Saude; 2012.

10. Silva EF, Cordova FP, Chachamovich JLR, Zachia AS. Percepgbes de um



143 Gestantes do Pré-Natal de Alto Risco da Policlinica de Divinépolis-MG

grupo de mulheres sobre a doenga hipertensiva especifica da gestagao.
Rev Gaucha Enferm. 2011; 32(2): 316-322. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
$1983-14472011000200015.

11. Correa MD, Melo VH, Aguiar RALP, Correa Jr. MD. Nogdes praticas de
obstetricia. 14. ed. Minas Gerais: Coopmed; 2011.

12. Sinopse do Censo Demografico 2010 Minas Gerais [Internet]. Brasilia:
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2010 [acesso em 2011 Out
12]. Disponivel em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/index.
php?uf=31&dados=1.

13. Carvalho VCP, Araudjo TVB. Adequagdo da assisténcia pré-natal em gestantes
atendidas em dois hospitais de referéncia para gravidez de alto risco do Sistema
Unico de Satde, na cidade de Recife, Estado de Pernambuco. Rev Bras Saude
Mater Infant. 2007 Jul-Set; 7(3): 309-317. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
$1519-38292007000300010.

14. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica Coordenagdo de Populagdo e
Indicadores Sociais. Indicadores sociodemograficos e de saude no Brasil: 2009.
IBGE, 2009. [acesso em 09/02/2014] Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/
home/estatistica/populacao/indic_sociosaude/2009/indicsaude.pdf.

15. Bitterman RB, Pivatto LF. Perfil das mulheres de uma maternidade publica
de alto risco do municipio de Curitiba — PR. Boletim de enfermagem. 2010; 4(1):
53-69.

16. Lima MOP. Qualidade de vida relacionada a saide da mulher gravida com
baixo nivel socioecondmico [dissertagdo]. Sdo Paulo (SP): Escola de Enfermagem
da Universidade de S3o Paulo; 2006.

17. Montenegro CAB, Rezende Filho J. Obstetricia fundamental. 12. ed. Rio de

Como citar este artigo/How to cite this article:

Janeiro: Guanabara Koogan; 2008.

18. Rezende CL. Qualidade de vida das gestantes de alto risco em Centro de
Atendimento a Mulher do municipio de Dourados, MS [dissertagdo]. Campo
Grande (MS): Universidade Catdlica Dom Bosco; 2012.

19. Gouveia GC, Souza WD, Luna CF, Souza-Junior PD, Szwarcwald CL. Satisfagdo
dos usudrios do sistema de saude brasileiro: fatores associados e diferengas
regionais. Rev Bras Epidemiol. 2009 Set; 12(3): 281-96. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/51415-790X2009000300001.

20. Viellas EF, Domingues RMSM, Dias MAB, Gama SGN, Theme Filha MM, Costa
JV, et al. Assisténcia pré-natal no Brasil. Cad Saude Publica. 2014;30(Supl 1):
$85-5100. doi: http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00126013.

21. Silva RCAF, Monteiro PS. Mortalidade perinatal em gestantes de alto risco
em um hospital tercidrio Perinatal mortality in high-risk pregnant women in a
tertiary hospital. J Health Biol Sci. 2014 Jan-Mar; 2(1): 22-27.

22. Patah LEM, Malik AM. Modelos de assisténcia ao parto e taxas de cesdrea
em diferentes paises. Rev Saude Publica 2011;45(1): 185-94. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1590/50034-89102011000100021.

23. Souza KV, Cubas MR, Arruda DF, Carvalho PRQ, Carvalho CMG. A consulta
puerperal: demandas de mulheres na perspectiva das necessidades sociais em
saude. Rev Gaucha Enferm., Porto Alegre (RS) 2008;29(2): 175-81.

24. Serruya SJ, Cecatti JG, do Lago TDG. O Programa de Humanizagdo no Pré-
natal e Nascimento do Ministério da Saude no Brasil: resultados iniciais. Cad
Saude Publica. 2004 Set-Out;20(5): 1281-1289. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S0102-311X2004000500022.

Luz BG, Soares LT, Grillo VTRS, Viola BM, Laporte IC, Bino DBM, Mendonga APAS, Oliveira V]. O perfil das gestantes de alto risco acompanhadas no pré-natal
da policlinica de Divinépolis-MG, no biénio 2013/14. ] Health Biol Sci. 2015 Jul-Set; 3(3)137-143.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):137-143



J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):144-150 doi: 10.12662/2317-3076jhbs.v3i3.183.p144-150.2015

ARTIGO ORIGINAL

AcOes realizadas por profissionais de Saude da familia no controle da
hanseniase em um municipio hiperendémico

Actions perfomed out by Family Health professionals in control leprosy in a
hyperendemic county
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Resumo

Objetivo: pesquisa descritiva que objetivou descrever as agdes realizadas por médicos e enfermeiros da estratégia Saude da Familia, junto ao Programa
de Controle da Hanseniase. Método: foram entrevistados 10 médicos e 15 enfermeiros, que estavam atuando no periodo da coleta de dados, entre janeiro
a abril de 2011, no municipio de Unido-PI, considerado hiperendémico para hanseniase. Resultados: observou-se que 100% dos enfermeiros possuem
pelo menos uma especializacdo, e 60% dos médicos nenhuma. A maioria dos enfermeiros, 86,7%, realizam ag¢des essenciais para o controle da hanseniase;
60% dos médicos fazem diagnésticos e tratam as reagdes hansénicas. A deficiéncia da estrutura fisica foi o principal problema citado pelos profissionais
para a implementagdo do Programa. Clonclusao: conclui-se que muitas atividades necessarias ao controle da hanseniase no municipio ainda precisam ser
implementadas e que existe uma necessidade de investimento tanto na infraestrutura da estratégia, quanto na qualificagdo e sensibilizacado, especialmente
médica, com vistas a qualidade do Programa.

Palavras-chave: Servicos de Saude. Avaliacdo em Satide. Satide Publica.

Abstract

Objective: descriptive study that aimed to describe the actions carried out by doctors and nurses of the Family Health strategy, with the Program Leprosy
Control. Methodology: we interviewed 10 doctors and 15 nurses who were working in the period of data collection, between january to april 2011 in the
town of Unido-P], considered hyper-endemic for leprosy. Results: it was observed that 100% of nurses have at least 60% and a specialization of medical no.
Most nurses, 86.7%, perform essential actions for the control of leprosy, 60% of doctors make diagnoses and treat leprosy reactions. The impairment of the
physical structure was the main problem cited by professionals for implementing the Program. Conclusion: it concludes that many activities necessary to
leprosy control in the municipality, have yet to be implemented and that there is a need for investment in both infrastructure strategy, as in qualifying and
awareness, especially medical, with a view to the quality of the Program.

Keywords: Health Evaluation. Public Health. Health Services.
INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenga que representa um importante
problema da saude publica, ndo somente pelo grande numero
de pessoas que acomete, mas também pelas incapacidades que
produz. Requer medidas que devem ser compartilhadas por
todos os profissionais de saude, em todos os niveis de atengao.
O diagnéstico, o tratamento e a cura sao possiveis no ambito da
Atencdo Basica®.

A estratégia de eliminagdo da hanseniase até o final do ano
2000 foi estabelecida por ocasido da 442 Assembleia Mundial de
Saude, realizada em 1991, quando foi definido como indicador
de eliminagdo um coeficiente de prevaléncia de menos de um
caso por 10.000 habitantes. Essa meta ndo foi atingida em nivel
global e foi prorrogada para 2005, sendo orientada a estratégia
global para maior reducdo da carga da hanseniase e sustentacdo
das atividades com vistas a seu controle2. E importante
ressaltar que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) instituiu
a Estratégia Global Aprimorada para a Redugdo Adicional da
Carga da Hanseniase: 2011-2015, que enfoca a sustentabilidade

dos ganhos conquistados até agora e a reducdo ainda maior da
carga da doenca em todas as comunidades endémicas®.

Entre os paises da América Latina, o Brasil é o pais que registra
0 maior numero de casos de hanseniase, e a eliminagdo da
endemia constitui um desafio®. Em 2007, o coeficiente de
deteccdo de casos novos alcancou a taxa de 21,08/100.000
habitantes e o coeficiente de prevaléncia, 21,94/ 100.000
habitantes. No Piaui, no mesmo ano, registraram-se 1.441 casos
novos, dos quais 50,3% em homens e 49,7% em mulheres. O
Piaui esta entre os dez clusters mais importantes do pais. Os
clusters sdo definidos como areas de maior risco e onde se
encontram a maioria dos casos®.

Entre os municipios piauienses que mais notificaram a doencga
no periodo de 2008 e 2009, Teresina lidera a lista com 1.399
casos. Em seguida, vem o municipio de Unido, com 201
registros, e Floriano, com 187°. Na cidade de Unido, a situagdo
se mantém hiperendémica, considerando que taxas elevadas

Correspondéncia: Nirvania do Vale Carvalho. Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui (HU-UFPI). Rua Paraguai, 2600. Bairro Trés Andares.

Teresina- Piaui, E-mail: nirvania_enf@hotmail.com

Conflito de interesse: Nao ha conflito de interesse por parte de qualquer um dos autores.

Recebido em: 66 Maio 2015; Revisado em: 2 Jul 2015; Aceito em: 6 Ago 2015.

144



145 Profissionais de Satide da familia no controle da hanseniase

estdo geralmente associadas a baixos niveis de desenvolvimento
socioeconOmico e a insatisfatdrias condi¢Ges assistenciais
para o diagndstico precoce, o tratamento padronizado e o
acompanhamento dos casos®.

Para a realizagdo das acdes no Programa de Controle da
Hanseniase (PCH), existem profissionais com atribuicGes
definidas, sdo eles: médico, enfermeiro, cirurgido dentista,
agentes comunitdrios de saude e de controle de endemias,
auxiliar/técnico de enfermagem, técnico higiene dental e auxiliar
de consultério dentario. Todas essas categorias profissionais
devem estar envolvidas na organizacdo da assisténcia prestada
ao paciente’.

Os médicos e os enfermeiros, profissionais que atuam na
linha de frente contra a hanseniase, devem ter uma atitude
de vigilancia em relagdo ao potencial incapacitante da doenga,
sendo que a assisténcia no Programa é iniciada no momento do
diagndstico’. Cabe ressaltar que a pratica clinica da estratégia de
Saude da Familia, em relagdo ao controle da hanseniase, ainda
é centralizada no modelo clinico, em que os médicos realizam
basicamente o diagndstico e o tratamento da hanseniase, e os
enfermeiros, a avaliagdo e a prevengao de incapacidades, além
da administragdo da dose supervisionada?.

A oferta de servigos voltados para as pessoas com hanseniase
em conformidade com o que preconiza o PCH e que vai ao
encontro de suas necessidades sdao imprescindiveis ao controle
da doenga, razao pela qual se buscou descrever as agles
dos profissionais que atuam no PCH no ambito da Estratégia
Saude da Familia (ESF) de um municipio hiperendémico. Essas
informagdes, embora sejam insuficientes para instituir todas
as mudangas desejaveis, sdo essenciais para a orientagdo dos
processos de implantacdo, consolidacdo e reformulagdo das
praticas da saude®. Assim, este estudo objetivou descrever as
acOes realizadas no Programa de Controle de Hanseniase pelos
médicos e enfermeiros que compdem a estratégia Salude da
Familia do municipio de Unido, Piaui.

METODOS

A pesquisa descritiva foi desenvolvida em um municipio
piauiense, o qual apresenta a oitava maior populagdo do Estado
(42.654 habitantes), com 24 estabelecimentos de saude, sendo
22 exclusivamente mantidos pelo SUS e os demais, com fins
lucrativos®. Na ocasido do estudo, contava com 16 equipes de
Saude da Familia (ESF), das quais sete assistem a zona urbana
e nove, a zona rural, porém todas foram incluidas na pesquisa,
uma vez que desenvolvem agbes voltadas para o controle da
hanseniase.

Foram entrevistados 25 profissionais que estavam atuando nas
Equipes de Saude da Familia (ESF) do municipio no periodo da
coleta de dados, dos quais dez sdo médicos e 15 sdo enfermeiras.
Os dados foram coletados pela prépria autora do estudo no
periodo de janeiro a abril de 2011, aplicando-se um formulario
pré-testado com o objetivo de avaliar a sua compreensibilidade
e verificar se todas as possibilidades de perguntas e respostas

estavam presentes. A autora, por questdes éticas, foi excluida,
em face de ser enfermeira de uma das ESF do municipio
pesquisado. Durante a coleta, quatro médicos recusaram-se a
participar do estudo.

A andlise dos dados foi realizada por meio de estatisticas
descritivas, e os resultados estdo apresentados em tabelas.

Todo o estudo seguiu os aspectos éticos conforme a Resolucdo
196 /96 do Conselho de Saude. A pesquisa foi iniciada apés a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Piaui (UFPI), sob o Certificado de Apresentagdo para
Apreciagdo Etica (CAAE): 0290.0.045.000-10. Os participantes
da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, que é um instrumento legal que determina e regula
a participagdo em pesquisas.

RESULTADOS

Entre os médicos e os enfermeiros que comp&dem as ESF e vém
desempenhando atividades junto ao PCH, 76% sdo do sexo
feminino. Todas as enfermeiras entrevistadas ja cursaram uma
pds-graduacdo latu sensu, e 53,3% delas sdo especialistas em
Saude Publica e 40% em Saude da Familia, contrastando com
os médicos pesquisados, dos quais 60% ndo possuem nenhuma
pos-graduagdo, conforme dados da Tabela 01. Destaca-se
que, embora grande parte dos profissionais enfermeiros que
compdem essas equipes tenha sido efetivamente contratada,
somente em 2008, via concurso publico, muitos ja prestavam
servigo ao municipio na estratégia Saude da Familia. Por outro
lado, nenhum médico que participou do estudo era funcionario
efetivo da ESF do municipio, entretanto as duas categorias
profissionais possuiam a mesma jornada semanal de 30 horas.

No que diz respeito as atividades desenvolvidas no PCH,
na Tabela 2, observa-se que 86,7% a 100% das enfermeiras
registram o paciente no Programa, ou seja, notificam no Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), realizam
consulta mensal, exame dos contatos e os encaminha para
vacinacdo com BCG, além de realizarem educacdo em saude,
acGes que estdo em acordo com o estabelecido pelo MS’.

A Tabela 3 evidencia que 60% dos médicos das ESF realizam
diagnédsticos e tratamento das reagdes hansénicas, e apenas
20% deles encaminham o paciente acometido para a referéncia.

Verificou-se que 80% dos médicos e 93,3% das enfermeiras
participaram de capacitacdes em hanseniase, sendo a instituicdo
promotora da maioria deles a Secretaria de Estado da Saude do
Piaui (SESAPI), de acordo com a Tabela 4.

Quando questionadas sobre as dificuldades enfrentadas no
desenvolvimento das atividades do PCH, a estrutura fisica
(18,5%) foi a mais citada pelas enfermeiras, enquanto os
médicos ressaltaram, além da estrutura fisica, dificuldades
relativas a demora no encaminhamento a referéncia, grande
demanda e falta de material, cada uma com 13,3% (Tabela 5).
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Tabela 1. Perfil dos Profissionais da Estratégia de Salude da Familia. Unido (PI), 2011

Variaveis Categoria Profissional
Médicos (n=10)  Enfermeiras (n=15) Total
- % - % - % Min-Max
Sexo
Masculino 06 60,0 - - 06 24,0
Feminino 04 40,0 15 100,0 19 76,0
Faixa etaria (em anos)
20a30 03 30,0 06 40,0 09 36,0
31a40 03 30,0 06 40,0 09 36,0
41a50 02 20,0 02 13,3 04 16,0 26-73
51a60 01 10,0 - - 01 4,0
60e+ 01 10,0 01 6,7 02 8,0
N2 de especializagoes
Uma 03 30,0 07 47,7 10 40,0
Duas 01 10,0 03 20,0 04 16,0
01-03
Trés - - 05 30,0 05 20,0
Nenhuma 06 60,0 - - 06 24,0
EspecializagOes cursadas
Saude publica 02 20,0 08 53,3 10 62,5
Saude da familia - - 06 40,0 06 37,5
Tempo da estratégia SF (em anos)
<01 03 30,0 - - 03 12,0
01a05 01 10,0 04 26,7 05 20,0
05a10 04 40,0 09 60,0 13 52,0 016
+10 02 20,0 02 13,3 04 16,0
Tempo na estratégia SF de Unido/PI (em anos)
<01 03 30,0 - - 03 12,0
01a05 04 40,0 12 80 16 64,0
05a10 02 20,0 03 20 05 20,0 ot
+10 01 10,0 - - 01 4,0

Tabela 2. Atividades desenvolvidas pelos Profissionais da estratégia de Saude da Familia no Programa de Controle da
Hanseniase. Unido (P1), 2011

Categoria Profissional

Atividades Médicos (n=10) Enfermeiras (n=15) Total

n % n % n %
Diagnostica e indica o tratamento 8 80 4 26,6 12 48,0
Registra o paciente no Programa 2 20 15 100,0 17 68,0
Entrega a medicagdo e orienta sobre o tratamento na 12 consulta 3 30 15 100,0 18 72,0
Realiza dose mensal supervisionada ao paciente durante todo o 5 50 13 86,7 18 72,0
tratamento
Realiza educagdo em saude 5 50 13 86,7 18 72,0
Encaminha os contatos para a vacina BCG 1 10 13 86,7 14 56,0
Realiza exame dos contatos 3 30 14 93,3 17 68,0
Realiza palestra 8 80 15 100,0 23 98,0
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Faz mutirdo 2 20 1 6,7 3 12,0

Tabela 3. Conduta dos profissionais da estratégia de Saude da Familia frente aos episédios reacionais. Unido (PI), 2011

Categoria Profissional

Conduta Total
Médicos (n=10) Enfermeiras (n=15)
n % n % n %
Diagnostica e trata as reagoes 6 60,0 2 13,3 8 32,0
Encaminha para a referéncia 2 20,0 4 26,7 6 24,0
Encaminha ao dermatologista 2 20,0 6 40,0 8 32,0
Encaminha ao médico da equipe - - 7 46,7 7 28,0

Tabela 4. Educagdo Permanente dos profissionais da estratégia de Saude da Familia no Programa de Controle da
Hanseniase. Unido (P1), 2011

Categoria Profissional Médicos (n=10) Enfermeiras (n=15) Total

Variavel n % n % n %

Participou de treinamentos

Sim 8 80,0 14 93,3 22 88,0

Ndo 2 20,0 1 6,7 3 12,0
N2 de treinamentos

01 4 50,0 3 21,4 7 28,0

02 2 25,0 7 50,0 9 36,0

03 - - 3 21,4 3 12,0

04 ou + 2 25,0 1 7,2 3 12,0

Orgios responsaveis

Ministério da Saude 4 50,0 3 9,7 7 28,0
Secretaria de Estado da Saude 3 37,5 16 51,6 19 76,0
Secretaria Municipal de Unido - - 10 32,3 10 40,0
Outros 1 10,0 2 6,4 3 12,0

Tabela 5. Dificuldades referidas pelos profissionais da estratégia de Saude da Familia para o desenvolvimento das a¢Ges
do Programa de Controle da Hanseniase. Unido (PI), 2011

Variaveis Categoria Profissional
Médicos Enfermeiras Total

n % n % n %
Insufiéncia de capacitacGes 2 13,3 4 14,8 6 14,3
Demora quanto ao encaminhamento para referéncia 2 13,3 - - 2 4,8
Estrutura Fisica 2 13,3 5 18,5 7 16,6
Grande demanda 2 13,3 2 7,4 4 9,5
Falta de material 2 13,3 1 3,7 3 7,1
Acesso ao posto por parte dos profissionais 1 6,7 1 3,7 2 4,8
Falta de referéncia 1 6,7 2 7,4 3 7,1
Falta de meios de comunicac¢do para a realizacdo de educa- 1 6,7 - - 1 2,4
¢do em saude
Discriminagao da populagdo frente a doenca 1 6,7 - - 1 2,4

=
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Variaveis Categoria Profissional
Médicos Enfermeiras Total

n % n % n %
Falta de tempo habil 1 6,7 - - 1 2,4
Falta de conhecimento por parte do médico da equipe - - 1 3,7 1 2,4
Falta de apoio do gestor municipal - - 4 14,8 4 9,5
Falta de apoio por parte do médico da equipe - - 2 7,4 2 4,8
Pouco tempo para o atendimento - - 1 3,7 1 2,4
Falt de um local na comunidade para realizagdo de palestra - - 1 3,7 1 2,4
Falta de seguranga no diagndstico - - 3 11,1 3 7,1
Total 15 100,0 27 100 42 100,0

DISCUSSAO

Quanto ao perfil dos profissionais que estdo na ESF,
desempenhando atividades junto ao PCH, observou-se que 76%
sdo do sexo feminino e a faixa etaria, predominante foia de 20 a
40 anos. Estudo realizado no Estado do Mato Grosso do Sul (MS)
também ressaltou a predominancia do sexo feminino entre as
categorias profissionais pesquisadas. Segundo os autores, a
feminilizacdo da forga de trabalho é uma tendéncia nacional,
além da maior maturidade e da experiéncia profissional
adquirida com a idade®.

Considerando o fato de que mais da metade dos médicos
relataram ndo possuir especializa¢do, discorda dos achados
encontrados em estudo realizado no MS', nos quais foi
verificado que a residéncia médica e os cursos de especializacdo
foram concluidos por, respectivamente, 27% dos médicos e 40%
de enfermeiros que atuam na estratégia de Saude da Familia,
sendo a especializagdo em Saude Publica concluida por 18% dos
profissionais, e a de Saude da Familia, por 14,8%. Este ultimo
vem indicar esforgos da Secretaria desse Estado na capacitagdo
de profissionais para o programa, além de confirmar que
os enfermeiros estdo sempre buscando conhecimento e
atualizagdo profissional para realizar uma assisténcia de melhor
qualidade.

Em estudo realizado em SP, foi observado que 70% dos
profissionais de salde que trabalhavam com hanseniase
possuiam capacita¢gdo na drea e foram habilitados, por meio
de especializagdes e/ou de cursos oferecidos pela regional em
local de referéncia nacional, em hanseniase!?. O treinamento
pode contribuir para o adequado manejo da doenga, para o
aumento da deteccdo de casos novos e para a sensibilizacao
dos profissionais, estimulando um “novo olhar” sobre a
doenca. Desse modo, é necessdrio que as capacitacGes
tenham qualidade suficiente para favorecer o conhecimento
dos profissionais sobre os atributos essenciais da Atencdo
Primdria a Saude (acesso, integralidade, longitudinalidade,
vinculo, responsabilizacdo, coordenacdo, dentre outros) e
sua aplicabilidade na atencdo a hanseniase. A avaliagdo dos
treinamentos de hanseniase realizados trard conhecimento
sobre a efetividade desses programas de capacitagdo,
demonstrando a relevancia da qualificacdo profissional nessa
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area e a importancia de ter carater permanente®s.

Garantir treinamento especifico e mais aprofundado para
profissionais em cada municipio, assegurando o diagndstico
de casos complexos e a condugdo e/ou encaminhamento de
complicagbes é um principio norteador do Plano Nacional de
Eliminacdo da Hanseniase, além de existirem objetivos, como
apoiar o desenvolvimento e a capacitacdo dos profissionais de
salide nos servicos integrados de atengdo'*.

Grande parte das enfermeiras desenvolve as agGes preconizadas
pelo Programa, e neste estudo, elas se destacaram na realizagao
da avaliagdo de incapacidade fisica, administracdo de doses
supervisionadas e maior numero de atendimentos durante
o tratamento. Os médicos se ativeram ao diagndstico da
hanseniase e ao tratamento das rea¢des hansénicas.

As acoes de enfermagem que fazem parte do plano de cuidados
a pessoa com hanseniase buscam atender as necessidades
identificadas e/ou relatadas. O emprego da sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem, além de permitir a identificacdo
de necessidades dos diversos aspectos que se relacionam com
o processo de saude-doenga, também facilita intervengdes
conjuntas da equipe multiprofissional®.

O Ministério da Saude afirma que o acompanhamento dos
casos com reacdo devera ser realizado pelas unidades de
referéncia e cita que é atribuicdo médica encaminhar para a
referéncia os casos pertinentes, utilizando ficha de referéncia
e contrarreferéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-
se responsavel pelo acompanhamento da familia’. As reacdes
hansénicas, com ou sem neurites, devem ser diagnosticadas
por meio da investigacdo cuidadosa dos sinais e dos sintomas
especificos. Essas ocorréncias devem ser consideradas como
situacbes de urgéncia e encaminhadas aos servicos de referéncia
(municipal, regional, estadual ou nacional) para tratamento nas
primeiras vinte e quatro horas?®.

Quanto as dificuldades na realizacdo das ag¢Ges do Programa,
varias foram citadas pelos profissionais do estudo, sendo a
deficiéncia relacionada a estrutura fisica uma das mais citadas,
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corroborando o estudo realizado em 41 municipios brasileiros, o
qual afirma que a estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude
tradicionais e das Unidades da Estratégia Saude da Familia sdo
precarias e improvisadas. Refor¢ca que os investimentos em
infraestrutura sdo urgentes e precisam financiar a reforma
e a construgao de UBS na concepg¢do da Saude Familia e dos
requisitos legais de conforto e seguranga ambientais’.

Convém lembrar que a ESF representa para o municipio a
possibilidade de envolver grande numero de profissionais,
supervisores e gestores no processo de reorientagdo do
modelo de atengdo a saude, buscando a melhoria do acesso,
a humanizagdo do atendimento e o estabelecimento de
compromisso com a comunidade, com o intuito de reorganizar
o sistema local de satude e buscar melhor qualidade de vida da
populagdo (18).

CONSIDERAGOES FINAIS

AO estudo permitiu verificar que muitas atividades necessarias
ao controle da hanseniase no municipio em estudo ainda
ndo sdo realizadas pelos profissionais, conforme preconizado
no Programa de Controle da Hanseniase, e que as acgdes
realizadas pelo enfermeiro, isoladamente, aproximaram-se
ao recomendado na atencdo a hanseniase. Porém, observou-
se que existe uma necessidade de investimento tanto na
infraestrutura das UBS, como na sensibilizacdo e na qualificagdo
dos profissionais, especialmente dos médicos, buscando-se,
assim, a qualidade das agGes preconizadas pelo Programa.

Cabe mencionar que, quando as ac¢des ndo sdo realizadas

dentro de uma perspectiva adequada, podera acarretar
manuten¢do de uma situacdo epidemioldgica insatisfatoria e
dificilmente contornada, se ndo for enfatizada a importancia da
qualidade do servigo prestado para o alcance dos indicadores
estabelecidos pelo PCH.

Destaca-se que essa qualidade pode ser conquistada a medida
que os problemas sdo identificados e corrigidos. Acredita-se
que, com a implementacdo da Estratégia Global Aprimorada
para a Reduc¢do Adicional da Carga da Hanseniase, seja possivel
garantir atividades sustentaveis, com servicos de qualidade
oferecidos dentro de uma estrutura integrada que inclua uma
rede de atengdo eficaz para abordar, de forma eficiente, todos
os aspectos relacionados a hanseniase. Para seu controle, ha
necessidade de um comprometimento renovado de todos os
parceiros trabalhando em dire¢do ao objetivo comum de um
mundo sem hanseniase.

Faz-se importante destacar que a recusa de alguns profissionais
em participar da entrevista foi um fator limitante do estudo
e pode determinar algum viés. Por outro lado, buscou-se
minimiza-lo, buscando a informacdo de modo imparcial.

Entende-se que investimentos em capacita¢do dos profissionais
de salide que compdem as ESF e em infraestrutura da Atencado
Primdria a Saude sdo de fundamental importancia para o
avanco do PCH. Sabe-se também que novos estudos que
busquem aprofundar a situacdo da hanseniase em areas de
alta endemicidade sdo necessarios, com vistas a explorar
melhor a problematica e encontrar estratégias inovadoras de
enfrentamento.
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Elaboracao de protocolo para atendimento nutricional de criangas obesas ou
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Protocol development for nutrition care of obese children and overweight.
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Resumo

Objetivo: Elaborar protocolo para o atendimento nutricional em obesidade pediatrica. Metodologia: Estudo de carater qualitativo, que aborda questdes
ligadas ao atendimento nutricional de criangas obesas e questdes ligadas ao abandono do tratamento. A amostra foi composta por 10 nutricionistas com
experiéncia no atendimento de crian¢as com obesidade e que atuam nas seguintes institui¢oes: Escola Paulista de Medicina, Instituto da Crianca, Faculdade
de Saude Publica e Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares. Os depoimentos foram avaliados pelo método andlise de contetido. Resultados:
Os principais pontos do atendimento nutricional e motivos de abandono, identificados na anélise dos depoimentos, foram classificados em seis categorias:
“Familia”, “Crianca”, “Profissional”, “Preconceito”, “Qualidade do servigo prestado” e “Modo de vida contemporaneo”, as quais sustentaram a elaboragao
do protocolo nutricional, em que se destacam: as formas de abordagem no atendimento, o foco da abordagem, a forma de orientagdo, as metas a serem
trabalhadas, a equipe multidisciplinar, o papel do nutricionista e outras questdes pertinentes ao acompanhamento. Conclusdes: Concluiu-se que deve se
considerar a “Familia” e a percepg¢do da doenga; a “Crianca” utilizando-se de linguagem e estratégias adequadas no atendimento; o “Profissional” com metas
possiveis e curtas; o “Preconceito” como agravante do tratamento; a “Qualidade dos servigos prestados” e o “Modo de vida contemporaneo”. Como forma de
continuidade ao estudo, sugere-se a aplicagdo pratica do referido protocolo.

Palavras-chave: Obesidade pediatrica. Terapia nutricional. Protocolos clinicos.

Abstract

Objective: Developing a protocol for the nutritional care in pediatric obesity. Methodology: Qualitative study, which addresses issues related to the
nutritional care of obese children and issues related to treatment dropout. The sample consisted of 10 nutritionists with experience in caring for children
with obesity and acting in the following institutions: Sdo Paulo’s School of Medicine, Children’s Institute, School of Public Health and Ambulatory of Bulimia
and Eating Disorders. The statements were evaluated by using content analysis. Results: The main points of nutritional care and abandonment of reasons
identified in the analysis of the reports were classified into six categories: “Family”, “Child”, “Professional”, “Prejudice”, “Quality of service” and “Mode
contemporary life”, which supplied grounds for the preparation of a nutritional protocol, which highlights the forms of approach in attendance, the focus of
the approach, the form of guidance, the goals to be worked on, the multidisciplinary team, the role of the nutritionist and other issues related to monitoring.
Conclusions: It was concluded that there should be considered the “Family” and perception of the disease by using language and strategies in caring for
the child; the “Professional” with feasible and short-term goals; the “Prejudice” as an aggravating treatment; “Quality of services” and “Contemporary Way
of life”. As a way to continue the study, the practical implementation of this protocol is suggested.

Keywords: Pediatric obesity. Nutritional therapy. Clinical protocols.

INTRODUCAO

E notdrio e preocupante o aumento da prevaléncia de obesos
na populacdo em geral, inclusive entre as criangas®.

Visando evitar o surgimento de doengas cardiovasculares ou de
conter seu agravamento, vém tendo crescente status as a¢Ges
primarias em salide, uma vez que representam baixo custo em

Aobesidade pode trazer como consequéncia o desenvolvimento
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs), o que justifica
a adocdo de estratégias integradas e sustentaveis de prevencdo
dessas doencgas?.

Os principais fatores para o desenvolvimento de obesidade
sdo: genéticos e ambientais. Entre os fatores ambientais,
destacamos: mudanga de padrdes alimentares, com o aumento
da ingestdo de lipidios e agucares e o aumento da inatividade
fisica e reducdo da ingestdo de frutas, legumes e fibras?3.

Na infancia, o manejo dietético é mais complicado, pois esta
relacionado a mudancas de costume e disponibilidade dos pais®.

relacdo ao nivel hospitalar, sendo simples do ponto de vista
clinico e por necessitarem de poucos equipamentos. Destacam-
se, entre as intervengdes primarias, as mudancas no estilo de
vida®.

A educagdo alimentar visa um novo estilo de vida a partir
da ampliacdo de conceitos e mudancas. Vale lembrar que o
incentivo a mudancas de comportamento mais sauddveis é
imprescindivel para a garantia de melhor qualidade de vida no
presente e no futuro®’.

Os profissionais de saude envolvidos devem fazer uso da
fixacdo de metas para pais e filhos e/ou ferramentas baseadas
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em evidéncias para facilitar as discussGes sobre obesidade. Para
os prestadores de cuidados de saude primarios e especialistas,
estratégias eficazes devem ser discutidas com o propdsito
de mudar a pratica e os beneficios potenciais de abordar
sistematicamente a obesidade %91,

Portanto, é importante conhecer os pontos principais da
abordagem nutricional e as causas que condicionam o
abandono de tratamento.

METODOLOGIA
Tipo de estudo

O presente estudo caracteriza uma pesquisa de carater
qualitativo, o qual abordou questGes ligadas ao atendimento
nutricional de criangas obesas e também questdes ligadas ao
abandono de tratamento.

Seu objetivo conduz para uma pesquisa interpretativa, a qual
tem como interesse o significado que as pessoas ddo aos
diversos fendmenos da vida social. E aquela que incorpora a
questdo do significado e da intencionalidade como inerentes
aos atos, as relagdes e as estruturas sociais. Esse tipo de estudo
pretende apreender a totalidade coletada visando atingir o
conhecimento de um fenémeno histdrico que é significativo em
sua singularidade .

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de S3o Paulo — UNIFESP,
conforme parecer 91478.

Os  profissionais  entrevistados  aceitaram participar
voluntariamente da Pesquisa e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido em duas cépias. Uma cdpia
do termo ficou com a pesquisadora e a outra com o profissional.

Local e amostra do estudo

A amostra desta pesquisa foi composta por 10 profissionais
nutricionistas com experiéncia no atendimento de criancas
com obesidade e que atuam nas seguintes instituicGes: Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de S3o Paulo,
Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sdo Paulo e Ambulatério de Bulimia
e Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo.

Instrumento de coleta de dados
A coleta de dados foi realizada utilizando a técnica de entrevista
aberta gravada, na qual a pesquisadora propds duas questbes

para que os participantes falassem livremente:

Quais sdo os principais pontos que devem ser abordados,

considerados e efetuados pelo nutricionista no atendimento de
uma crianga obesa?

Em sua opinido, quais sdo os principais motivos de abandono
do tratamento nutricional, por parte dos pacientes?

Analise dos dados

Os depoimentos foram avaliados pelo método de analise de
conteudo, que avalia profundamente a fala do entrevistado,
para se compreender criticamente o sentido de sua mensagem,
seja ele explicito ou oculto®® 3, foram utilizados os seguintes
passos:

1. Identificagdo das unidades de significado: sele¢cdo das ideias
principais de cada depoimento, que podem ser palavras, frases,
expressdes ou trechos.

2. Interpretagdo e categorizagdo: classificacdo das unidades
de significado segundo suas semelhancas e diferengas e
definicdo de categorias de analise. Foi realizado um processo
de redugdo das categorias dando origem a subcategorias
amplas e abrangentes, capazes de abordar todo o conteudo dos
discursos.

3. Avaliagdo das categorias de andlise: discussdo e reflexao
sobre os dados coletados e comparagao com a literatura.

De acordo com as categorias e subcategorias obtidas nos
depoimentos, foi possivel criar o protocolo de atendimento
nutricional com destaque para as principais subcategorias.

Importancia de protocolos especificos de atendimento e seu
significado

Protocolo significa um conjunto de regras ou critérios
cumpridos em uma dada atividade, seja na execugdo, avaliacao
ou aceitacdo de materiais, produtos ou equipamentos; rotina®*.

Umasugestaodeprotocolodeatendimentonoacompanhamento
nutricional de criancas obesas é de relevante importancia.
Por meio deste protocolo, o profissional poderd visualizar de
forma clara e dindmica os principais “passos” no tratamento da
obesidade pediatrica que permitem coordenar sua abordagem
e tomada de decisGes, melhorando a assisténcia.

RESULTADOS

Os principais pontos no atendimento, identificados na analise
dos depoimentos, foram classificados em cinco categorias:
“Familia”, “Crianga”, “Profissional”, “Preconceito” e “Qualidade
dos servigos prestados”.

No que se refere aos motivos de abandono de tratamento,
surgiram seis categorias: “Familia”, “Crianga”, “Profissional”,
“Preconceito”, “Qualidade dos servigos prestados” e “Modo de

vida contemporaneo”.

Na analise dos resultados, as categorias se repetem em
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ambas as questdes, complementando-se no que se refere
aos aspectos encontrados e também em sua analise. Tal fato
permite correlacionar os resultados e unificar a discussao.

Na categoria de analise “Familia”, no que concerne aos principais
pontos que devem ser observados pelo nutricionista no
acompanhamento, observaram-se as seguintes subcategorias:

a) Avaliar a dindmica, estrutura e rotina da familia;
b) Considerar o ambiente familiar obesogénico;

¢) Conscientizar a responsabilidade dos pais;

d) Considerar as condigGes de compra;

e) Utilizar linguagem acessivel.

No trecho do depoimento a seguir, pode-se observar a
importancia dos habitos alimentares da familia, que influenciam
nos habitos da crianca:

“Pensando no papel do nutricionista, eu acho muito
importante o papel da familia; entdo, entender
também os hdbitos alimentares da familia e como
eles se relacionam com os hdbitos da crianga...”

Na mesma categoria, abordando os motivos de abandono,
observamos:

a) Dificuldade na rotina e na estrutura familiar;

b) Falta de entendimento e percep¢do da necessidade do
tratamento; falta de envolvimento, conscientizagdo e adesao;
¢) Imediatismo para resultados;

d) Perda de ferramenta de controle por parte dos pais.

No trecho abaixo, verificamos a questdo do envolvimento da
familia e sua necessidade:

“E é isso que eu tenho focado bastante nas minhas
orientagdes, que é falar para familia que ela
inteirinha tem que apoiar o paciente...”

Pudemos observar, neste estudo, a importancia da familia como
a base do tratamento, e apontd-la como um dos principais
motivos de abandono do acompanhamento nutricional.
Segundo Soares et al, a familia é a base do tratamento e um dos
principais e mais importantes motivos de abandono®.

A origem do comportamento alimentar da crianga, se da por
meio dos exemplos e habitos dos pais e familiares. Para se obter
um bom resultado no tratamento, é necessario que exista a
cooperagdo e consciéncia da gravidade da doencga pelos pais e
que a alimentagdo balanceada deve ser oferecida diariamente a
crianga e toda a familia deve participar e incorporar esses novos
habitos %1617,

Observamos a importancia do ambiente familiar, sua rotina
e a responsabilidade dos pais, considerando que o contexto
familiar e social em que se educa a crianca, os habitos e o estilo
de vida que Ihe foram incutidos, sdo fatores desencadeantes
e preponderantes da patologia'®. Portanto, compreender as
J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):151-158
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variaveis de influéncia familiar no estilo de vida das criangas
associaveis ao controle do peso é fundamental para estruturar
as estratégias de intervencao na prevencgdo e no tratamento do
excesso de peso e obesidade pediatrica®.

Um dado muito importante é que o risco de uma crianga obesa
tornar-se um adulto obeso aumenta acentuadamente com a
idade, uma vez que, estabelecido o numero de adipécitos, a
perda de peso sé se faz a custa de perda de conteudo lipidico
por célula, e ndo pela diminui¢gdo do nimero de células®.

Na categoria de andlise “Crianga”, no que tange aos principais
pontos que devem ser observados pelo nutricionista no
acompanhamento, observaram-se as seguintes subcategorias:

a) Avaliar e considerar os habitos da crianga;

b) Entender o inicio da obesidade (como foi, quem percebeu,
como veio ao atendimento-indicagdo) a alimentacgdo inicial e a
amamentacgao;

c) Estabelecer as caracteristicas e recomendag¢des de acordo
com a idade da crianga, ndo fazer restrigdes agressivas;

d) Adaptar linguagem e estratégias para o tratamento.

No que refere aos motivos de abandono verificou-se:

a) Imediatismo para resultados;

b) FrustracGes devido intervengdes inadequadas ou metas ndo
alcancadas, desestimulo e cansaco;

¢) Comodismo; desanimo por parte dos pacientes e familia;

d) Falta de independéncia da crianga quanto a sua orientacdo
nutricional. A crianca ndo participa das decisGes.

No trecho abaixo, podemos visualizar a questdo que trata da
importancia de se considerar a rotina da crianca e a mesma
inserida na rotina familiar e da sociedade:

“..deve ser considerado a individualidade de cada
crianga, o meio que ela estd inserida, os responsadveis,
como que é; ndo so a rotina da crianga perante a
sociedade, mas perante a rotina de cada casa...”

Verificamos a necessidade da participacdo da criangca em seu
tratamento, pois se a mesma ndo obtiver independéncia na
tomada de decisGes, o acompanhamento nao fluira, ocorrendo
frustragdo e comodismo. Em contrapartida, devemos motivar
este paciente, estudo sugere que a motivacdo é referida
como necessaria para a adesdo a uma alimentagdo saudavel;
a permanéncia nesse quadro alimentar e a manutengdao do
peso, os fatores de motivacdo variam de pessoa para pessoa,
mas é ponto pacifico que a crianga ndo tem muita capacidade
para suportar regimes extremos e, por esse motivo, a taxa de
desisténcia é elevada®.

Para tanto, devemos considerar os habitos de vida e alimentares
desta crianga utilizando uma linguagem adequada a fim de
sensibilizar o paciente; segundo Sedas ¥/, existem vdrios tipos
de abordagem de tratamento da obesidade e essas pressupdem
participagdo efetiva e ativa da crianga.
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A intervengdo da familia é fundamental no tratamento, como
jd exposto, pela capacidade de reorientar as atitudes e o
comportamento; porém, estudos indicam grande sucesso
terapéutico para criangas que, além das diretrizes dos pais e do
profissional, se dirigiram por suas préprias iniciativas?’.

Vale lembrar que o profissional responsavel por esse tratamento,
deve identificar precocemente a crianga com excesso de peso e

iniciar o tratamento com a ajuda de uma equipe multidisciplinar
22;23

O aconselhamento durante o tratamento do excesso de peso
deve ter em linha de conta as alteragdes do comportamento
alimentar e dos aspectos psicoafetivos. A crianca tem que ser
conscientizada de que o excesso de peso sO pode ser revertido
se houver mudancas em seu estilo de vida®®.

As atitudes e comportamentos alimentares sdo resultantes
de um longo processo de socializacdo e desenvolvimento,
aprendidos no seio familiar e sujeito a influéncia dos pares?.

Na categoria de analise “Profissional”, as subcategorias a seguir
esclarecem os principais pontos que devem ser observados
pelo nutricionista no atendimento:

a) Estabelecer metas de tratamento possiveis e curtas,
trabalhando com as dificuldades da crianga;

b) Iniciar o tratamento com mudangas comportamentais,
incluindo aos poucos alimentos e mudancas;

c) Nao focar perda de peso e sim mudanca de habito;

d) Mostrar-se acessivel criando um vinculo de confianga,
incluindo o paciente no tratamento, respeitando seu ritmo e
amadurecimento para, assim, efetivar novas recomendacdes;
e) Trabalhar o papel do nutricionista: o profissional é responsavel
por transmitir a orientacdo e também inseri-las e adapta-las;

f) N&o trabalhar com dieta fechada (cardapio), modelo ineficaz,
principalmente com criangas;

g) Orientar preparo e compra.

No tocante ao abandono, as subcategorias a seguir, foram
citadas:

a) Tratamento e estratégias inadequadas;

b) Profissional ndo consegue “entender o contexto” do paciente,
falta de empatia e de vinculo;

c) Objetiva mudangas irreais, ndo trabalha o possivel nem as
dificuldades;

d) Proibigdes;

e) Enfoque no peso;

f) Ansiedade em trabalhar tudo em um dia sé.

O trecho do depoimento a seguir torna clara a questdo da
abordagem inadequada do profissional e sua interferéncia na
adesdo ao tratamento:

“..que a dificuldade em mudar habitos frustra...,
frustra os pacientes e eles acabam abandonando;

acho que, as vezes, o profissional ndo consegue
acessar bem o que qué, quais as dificuldades do
paciente, entdo passa metas irreais, metas muito
radicais...”

Entendemos, portanto, que um dos principais motivos de
abandono seria a questdo da abordagem inadequada do
profissional; referenciamos Bricarello et al*® que elucida a
questdo concluindo que a abordagem nutricional inicial deve
abranger principios e orienta¢des basicas?.

O Nutricionista tem um papel educativo em um processo que
envolve o desenvolvimento de relacdo de confianga e ajuda
entre o profissional e o paciente e a realizacdo de educacdo

nutricional planejada utilizando estratégias adequadas de acdo
25;26

N

Regimes rigidos sdo contraindicados, pois levam a perda de
tecido muscular e a diminui¢do da velocidade do crescimento?.

O ideal é manter o peso, mais do que perder, para ndo
comprometer o crescimento?® 2930,

Diminuir o consumo de alimentos e preparagGes hipercaldricas
ja é o suficiente para a redugdo de peso®.

Na categoriadeanalise “Preconceito”, verificou-se asubcategoria
a seguir, quando é focado o atendimento nutricional:

a) Considerar e trabalhar com preconceito.

As subcategorias a seguir, evidenciam os motivos de abandono
de tratamento:

a) Considerar preconceitos em casa, tratar a crianga como um
ser isolado, diferenga entre os filhos;

b) Preconceito também com relagdo ao trabalho do profissional,
imagem equivocada do profissional, falta de compreensdo do
trabalho do nutricionista.

O trecho destacado a seguir esclarece a questdo do preconceito
em casa com a crianga obesa:

“Lidar as vezes com preconceitos...mesmo dentro de
casa, discriminagdo dos filhos, um filho é obeso e o
outro ndo... as vezes compra um alimento para um e
o outro ndo...; entdo lembrar que... todos deveriam
comer da mesma maneira, e nGo ter uma dieta
especifica pr'aquela crianga...”

O preconceito é algo que interfere de modo negativo no
universo emocional da crianga, prejudicando o tratamento. Sao
frequentes os agravos psicossociais como; baixa autoestima,
imagem corporal negativa, e ansiedade, o que desencadeia a

compulsdo alimentar como mecanismo de reflgio ou defesa.'®
31;32;33

Na categoria “Qualidade do servico prestado”, nos pontos
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importantes que devem ser observados no acompanhamento
nutricional, destacou-se a subcategoria apresentada a seguir:

a) Necessidade da existéncia de equipe multiprofissional.

As subcategorias citadas a seguir, demonstram os motivos de
abandono:

a) Falta de protocolos adequados de atendimento;

b) A utilizagdo da dieta, como ferramenta de trabalho,modelo
de abordagem tradicional é ineficaz, ou a utilizagdo de dietas
muito restritivas;

c) Falta de equipe multidisciplinar;

d) Falta de interagdo entre os profissionais envolvidos no
atendimento da crianga.

Este trecho explica uma das subcategorias citadas, a questdao
da utilizagdo do modelo tradicional de abordagem nutricional,
a dieta:

“..eu ndo trabalho com dieta, eu ndo acredito na
dieta...eu acho muito pouco eficiente e impessoal
eu passar uma dieta para essa crianga... esse
modelo tradicional de abordagem, eu acho que
ele é desestimulante e que contribui muito com o
abandono, tanto da crian¢a quanto do pai em ndo
trazer mais a crian¢a para o tratamento. Entdo
esse, eu acho, é um dos principais motivos; eu
acho que a dieta fracassa, eu acho dificil de aderir,
principalmente para uma crianga.”

As estratégias de intervengdo que visam tratar o excesso
de peso de uma crianca devem dar preferéncia a equipes
multidisciplinares, envolvendo também, todo agregado familiar
com vista a mudancgas no estilo de vida, iniciando um processo
de mudanga de comportamento, o trabalho ndo se reduz a
cuidar das mudancgas de habitos alimentares, ja que inclui a
vida das pessoas e seus vinculos afetivos familiares e sociais.
Representa um processo dinamico e reconstrutivo de um
novo estilo de vida, pelo qual todo o processo de prevencdo e
intervencdo deve levar em conta a saude e bem-estar fisico e
psicolégico do individuo, no caso, a crianga®®.

Considerando a questdo “dieta”, podemos destacar que o termo
alimentagdo saudavel tem uma representagdo mais positiva em
relacdo a adesdo; a representacdo de dieta estava vinculada
a vontade de comer mais, perda de liberdade e prazer, o que
pode desencadear raiva e tristeza.

Enfatizamos também a necessidade de ferramentas especificas
para o tratamento; podemos citar que vdrios estudos sobre
a obesidade pediatrica indicaram a necessidade de criagdo
de fontes especificas para a obtengdo de conhecimentos
para tratamento da obesidade e os profissionais receberem
mais treinamento3 3, Sendo assim, o desenvolvimento de
estratégias de prevencdo, de aconselhamento e de intervencdo
na obesidade pediatrica sdo de extrema importancia®®.

Na categoria de andlise “Modo de vida contemporaneo”
J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):151-158
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observamos as subcategorias:
a) Dependéncia fisica da crianga chegar ao local de atendimento;
b) Mitos em relagdo ao tratamento e alimentagdo.

Os mitos com relagdo a alimentagdo sdo considerados alguns
dos grandes alicerces que sustentam diversas questdes ligadas
ao ato de se alimentar e suas possiveis mudangas; enfatizamos,
portanto, que a alimentagdo pode ser analisada sob varias
perspectivas:

1. Econ6mica: entre outros, a renda da familia € um dos
principais componentes;

2. Nutricional: enfoque nos constituintes dos alimentos e

3. Cultural: interessada nos gostos, habitos, preferéncias e
mitos é o aspecto simbdlico da alimentagdo.

N3o se pode deixar de levar em consideragao as relagdes entre
o homem e seu meio, suas crencgas e mitos quando se fala em
alimentacdo, e a necessidade de disponibildade dos pais ou
familiares em se comprometer a trazer seus filhos as consultas,
lembrando-lhes sempre sua importancial®?’.

Limitacoes do estudo

O objetivo principal do presente estudo foi a criagdo de um
protocolo de atendimento para o acompanhamento de criangas
com sobrepeso e obesidade; nesse processo, levaram-se em
consideragdo algumas limitagdes, como: a pesquisa foi realizada
com alguns profissionais de instituicoes que foram selecionadas
para o estudo; portanto, seus resultados evidenciam a opinido
critica deste grupo especificamente; dessa forma, os resultados
encontrados ndo podem ser estendidos a todos os nutricionistas
que atuam em obesidade pediatrica.

Outro fator, que é considerado limitante, seria o fato de a
pesquisa ter se desenvolvido somente no municipio de Sao
Paulo.

Por fim, mesmo com suas limitagGes a metodologia da pesquisa
permitiu-nos criar esta ferramenta, o protocolo, que embora
ainda ndo tenha sido testado, o processo pelo qual foi elaborado
nos permitiu construi-lo, e ele podera vir a ser utilizado por
profissionais de salde atuantes em obesidade pediatrica.

Por conseguinte, o estudo em questdao e seu protocolo ficam
disponiveis para que outras pesquisas possam realizar outros
projetos de intervengdo.

CONCLUSAO

Podemos concluir que a obesidade, doenga complexa e
multifatorial, deve ser abordada considerando os seguintes
aspectos: (1) “Familia”, em sua dindmica, estrutura,
conscientizagdo da doenga e ambiente. (2) “Crianga”, com a
avaliacdo dos habitos, preferéncias, costumes, amamentacdo
e inicio da obesidade. (3) “Profissional”, considerando metas
curtas e possiveis no tratamento, mudangas comportamentais e
de habito de vida e alimentares, favorecer a criacdo de vinculos
com o paciente e seus familiares. (4) “Qualidade dos servicos
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prestados”, com a participacdo de equipe multiprofissional e a
utilizacdo de ferramentas adequadas e (5) “Preconceito”, um
item importante que deve ser considerado.

Na perspectivado Abandono: (1) Por parte da familia: dificuldade
de envolvimento no tratamento e falta de percepc¢do da doenca.
(2) Por parte dos pacientes: tratamento longo, desestimulo,
frustracdo e comodismo e (3) Por parte do profissional:
tratamentos inadequados que objetivam metas irreais; a falta
de habilidade do profissional para desenvolver a estratégia
adequada e também empatia e confianga com seu paciente;
o enfoque do peso e as pressGes no acompanhamento; a
utilizacdo de proibi¢Ges e cobrancas; ndo considerar e trabalhar
as dificuldades.

Tais aspectos sdo capazes de estruturar e sustentar o protocolo
de atendimento a crianca obesa, objetivado pela presente
pesquisa. Tal ferramenta é capaz de dar diregdo e suporte a todo
profissional de saude; nutricionistas, pediatras, enfermeiros,
psicélogos, que venham a desenvolver atendimento em
obesidade pediatrica.

O protocolo configura o “primeiro passo” para dar inicio a maior
analise e para que outros profissionais atuantes em obesidade
se norteiem para novas pesquisas, de primordial importancia na
area de saude; como forma de continuidade ao estudo sugere-
se, também, a aplicagdo pratica do referido protocolo.
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APENDICE: PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A CRIANGA OBESA OU COM SOBREPESO

1) No primeiro contato com o paciente, o nutricionista deve
iniciar o atendimento com uma anamnese que contemple
as informacGes basicas iniciais. A anamnese ndo deve ser
muito extensa e deve envolver questdes como amamentagao,
alimentacdo inicial complementar e a compreensdo do histdrico
do excesso de peso do paciente. Deve, também, iniciar uma
breve avaliagcdo dos habitos e preferéncias alimentares da criancga
e da familia, a disponibilidade de alimentos, os alimentos e
preparacdes habitualmente consumidos, o local em que sdo
feitas as refei¢cGes, quem as prepara e administra, as atividades
habituais da crianga, a ingestdo de liquidos nas refeicGes e os
intervalos entre elas, e os tabus e crengas alimentares, pontuando
mudangas basicas iniciais.

2) A primeira consulta é para um primeiro e simples contato.
O nutricionista deve evitar a supervalorizagdo do primeiro
contato e a ansiedade em orientar um excesso de habitos e
comportamentos que devem ser mudados pelo paciente. O
principal é conhecer seu paciente e “sentir” como é o ambiente
familiar e o papel desempenhado pelos pais; a disponibilidade,
a consciéncia da gravidade da doenca, o entendimento e o
envolvimento no acompanhamento, a dinamica, a estrutura e a
rotina familiar. Com a crianga, envolvé-la despertando interesse
na reeducagdo alimentar, com desenhos e jogos que enfatizem
uma alimentac¢do saudavel; conhecer e considerar seus habitos
e preferéncias. Junto a toda a familia, enfatizar que o mais
importante e primordial é que todos participem, entendam e
incorporem os novos habitos.

3) O mais adequado é o atendimento que objetiva mudangas
comportamentais. Assim, o nutricionista deve, na primeira
consulta e também nos retornos, avaliar todos os pontos
nutricionais e de habitos de vida da crian¢a e entdo ponderar
as primeiras e principais mudangas, orientando a crianga e
seus responsaveis; a cada consulta deve pontuar e frisar as
orientacdes da consulta passada e sé renovar as orientagdes
quando as primeiras tiverem sido incorporadas. O profissional
deve, a cada consulta, apresentar no maximo trés orientagdes
nutricionais que contemplem as questdes relativas a quantidade
e a qualidade dos alimentos; por exemplo, por¢des de nutrientes
como calcio e ferro, a escolha mais saudavel de determinados
tipos de alimento, e assim por diante. No que tange as mudangas
de habito de vida, o ideal é que se objetive uma a duas mudancas,
como nos horarios ou em algumas atividades.

Em resumo, o acompanhamento nunca deve enfocar na perda
de peso e, sim, nas mudangas alimentares e comportamentais e
deve ser a longo prazo.

4) Quanto as orientagGes: o profissional ndo deve utilizar
um cardapio ou uma dieta fechada, calculada e restrita
nutricionalmente para uma crianga, por dois motivos muito
importantes: o desenvolvimento e o crescimento da crianga
e também no fato de que a forma abordagem tradicional
da nutricdo, a dieta, se torna ineficaz, principalmente se o
atendimento é a uma crianga.

5) O nutricionista deve tracar seu plano de ag¢do para o
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atendimento, apontar junto ao paciente os aspectos que
podem ser valorizados e estimulados por ja fazerem parte do
cotidiano alimentar e de vida, e os aspectos que precisardo
ser transformados, escolhendo estratégias vidveis para serem
incorporadas pelo paciente e sua familia em seu dia a dia,
conforme seu diagndstico clinico nutricional.

6) Atentar também para a linguagem, que deve ser clara e simples,
sem a utilizagdo de termos técnicos. Mais importante do que
responder as questdes da anamnese, o profissional deve ter a
habilidade de “ler” e entender a real necessidade de seu paciente;
deve mostrar-se acessivel e desenvolver empatia e confianga com
seu paciente, familiares e acompanhantes, os quais devem estar
cientes e ciosos de sua importancia no tratamento. Em todas as
consultas, o paciente deve vir acompanhado de, pelo menos, um
de seus responsaveis.

7) O nutricionista deve sempre trabalhar com metas reais e nunca
langar mao de proibi¢Ges ou utilizar-se de autoritarismo. Ele deve
ser capaz de perceber e trabalhar as dificuldades de seu paciente
e também dos responsaveis.

8) O nutricionista deve, também, conseguir mostrar seu real
papel dentro do contexto do tratamento, o qual deve envolver
uma equipe multiprofissional, com cada um desempenhando
seu papel na abordagem de todo o processo, onde deve ocorrer
parceria e troca de informacgdes entre os profissionais, a respeito
dos avangos e necessidades de cada paciente. Deve ter em
mente que ele ndo é s6 responsavel por transmitir a informacgao
nutricional, mas também conseguir coloca-la em pratica junto a
seu paciente, mesmo que demore e seja necessario mudar varias
vezes de estratégia.

9) Aspectos psicolégicos como; compulsdo, ansiedade, depressdo
e preconceitos devem ser considerados pelo nutricionista e sdo
de fundamental importancia para que consiga compreender seu
paciente e familiares, suas necessidades e angustias, para assim,
poder prosseguir com o tratamento; dai a necessidade de uma
equipe multiprofissional que seja composta, também, por um
profissional psicdlogo, entretanto, na impossibilidade de uma
equipe completa, pelo menos este profissional nutricionista deve
ser amparado pelo pediatra da crianca e ter acesso a orientagGes
de um psicélogo e seu paciente; para tanto deve dialogar e avaliar
o maximo possivel, de forma a se tornar acessivel e criando um
vinculo com o paciente e responsaveis.

10) O nutricionista deve ser rigoroso, porém flexivel; deve cobrar,
mas com cautela, sabendo ser ponderado e perceber quando é
necessario analisar e, com paciéncia, avaliar as razdes do nao
avango no tratamento, sempre parabenizando e estimulando os
pacientes e os familiares até nos pequenos progressos.

11) Como o nutricionista estd lidando com um paciente pediatrico,
um fator importante também seria a orientagdo na compra e no
preparo dos alimentos, disponibilizando receitas com baixo valor
caldrico que possam substituir as receitas tradicionais.
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Resumo

Introducdo: O cancer presente no individuo pode gerar diversas sensag¢des na familia, como medo, angustia e dor. O familiar cuidador em geral ndo esta
preparado para assumir tal dever, porém exerce um papel essencial na pratica de cuidados ao paciente. Objetivo: A pesquisa objetivou identificar as
representagdes sociais de cuidadores familiares de pacientes com cancer fora de possibilidades terapéuticas; e analisar suas implicagdes para o cuidado a
satide. Métodos: Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem qualitativa. Foram entrevistados 30 cuidadores familiares que acompanhavam seus
parentes internados na clinica de cuidados paliativos no Hospital Ophir Loyola, em Belém do Para. Os dados foram obtidos por meio de uma entrevista
semiestruturada e associacgio livre de palavras. Na analise do material, aplicou-se a analise temética. A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica da Escola
de Enfermagem “Magalhdes Barata” da Universidade do Estado do Para sob protocolo CAAE-0048.0.321.000.11 de acordo com os preceitos da Resolugdo
n2 196/96/CNS/MS. Resultados: Da andlise das entrevistas emergiram quatro temas: Cancer uma doenga silenciosa; A prevencdo do cancer por exames;
O cancer no cotidiano do cuidador; A experiéncia do familiar com cancer influenciando a maneira do cuidador ver a doenca: o cuidado com a saude.
Conclusao: O cuidado ao individuo em estado terminal foi apresentado como uma tarefa drdua e exaustiva pelos cuidadores. Logo, a Enfermagem tem papel
relevante nessa relagdo com esses cuidadores, seja na realizagdo de orientagdes, seja proporcionando-lhes um cuidado mais adequado.

Palavras-chave: Cancer. Cuidados Paliativos. Psicologia Social. Enfermagem.

Abstract

Introduction: The cancer which may occur in an individual can generate different sensations in the family, such as fear, anxiety and pain. Family caregivers
in general are not prepared to assume this responsibility, but plays an essential role in the practice of patient care. Objective: The research aimed to identify
the social representations of family caregivers of cancer patients out of therapeutic possibilities; and analyze its implications for health care. Methods: Itis a
descriptive research with a qualitative approach. They interviewed 30 family caregivers who accompanied their relatives admitted to the clinic of palliative
care at the Hospital Ophir Loyola in Belém. Data were collected through semi-structured interviews and free association of words. In the material analysis
applied to thematic analysis. The research was submitted to the Ethics Committee of the Nursing School “Barata Magalhdes” State University of Pard under
CAAE-0048.0.321.000.11 protocol in accordance with the provisions of Resolution No. 196/96 / CNS / MS. Results: The analysis of the interviews revealed
four themes: cancer a silent disease; Cancer prevention examinations; The cancer caregiver’s daily life; The experience of family cancer influencing the way
the caregiver see the disease: the care of his health. Conclusion: The care to terminally ill individual was represented as a difficult and overwhelming task
for caregivers. Therefore, nursing plays an important role in this relationship with these caregivers, whether in performing guidelines, is providing them
with a more appropriate care.

Keywords: Cancer. Palliative care. Social Psychology. Nursing.

INTRODUCAO

O cancer é uma doenga preocupante em todo o mundo,
ocasionado pelo crescimento desordenado de células que
invadem tecidos e érgdos, sendo responsavel por gerar lesGes
tumorais que se disseminam por todo o corpo, estas sdo
chamadas metastases, cuja caracteristica é carregar o selo
definitivo da malignidade e sinal de mau progndstico. Quando
surgem metastases, quase sempre o tumor é incuravel®.

O paciente que apresenta esse quadro de saude passa a ser
considerado um paciente fora de possibilidades terapéuticas,
pois ndo responde mais a tratamentos curativos, necessitando
de cuidados que resultem no maximo de conforto e bem estar,
visando melhorar a qualidade de vida do paciente e sua familia?.
Dependendo do grau de acometimento pela doenca, os
portadores de cancer avancado podem manifestar diversos

déficits nas realizacbes das atividades de vida didria e
comprometimento de necessidades humanas bdasicas. Dessa
forma, o paciente pode possuir diversas dificuldades de
cuidados de si necessitando, assim, de cuidados diferenciados
para melhorar seu desempenho fisico e cognitivo. Eis entdo que
surge a figura do cuidador®.

A ocupacdo de cuidador integra a Classificacdo Brasileira de
Ocupacgbes — CBO sob o cddigo 5162, que define o cuidador
como alguém que cuida a partir dos objetivos estabelecidos por
instituicGes especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo
bem-estar do ser. E a pessoa que presta cuidados a outra pessoa
que esteja necessitando, por estar acamada, com limitagGes
fisicas ou mentais, com ou sem remunerag¢do. O cuidador
familiar assume a responsabilidade pelas necessidades fisicas e
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emocionais do outro que esta incapacitado de se cuidar®.

Outro ponto é a importancia de desvelar o universo do cuidador
por meio da apreensdo de suas representa¢des sociais, a fim
de compreender a verdadeira extensdo da problematica,
pois o conhecimento consensual propicia a compreensdo de
comportamentos e atitudes do grupo aqui pesquisado. Entdo,
caracterizar as representacoes sociais dos cuidadores familiares
propiciara a compreensdo de como a patologia se insere em
seu cotidiano, além de ser relevante sabermos que o cancer
€ um auténtico objeto psicossocial visto que o individuo capta
as representagles sociais e compartilha com seu grupo de
pertenca.

A enfermagem, nesse contexto, exerce um papel fundamental
ao oferecer um cuidado direcionado as necessidades de cada
paciente oncolégico fora de possibilidades terapéuticas e sua
familia, de modo a ajuda-los a enfrentar da melhor maneira
esse periodo critico e a se preparem para o fim da vida e morte
do ente querido®.

Este artigo segue os pressupostos da pesquisa social e,
portanto, como objetivo identificar as representagdes sociais
de cuidadores familiares de pacientes com cancer fora de
possibilidades terapéuticas de cura e analisar suas implicagdes
para o cuidado da saude.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva com abordagem qualitativa
baseada preceitos da Teoria das Representagdes Sociais, cuja
teoria busca a utilizagdo de uma abordagem que observa como
relevante o sujeito e sua relagdo com o ambiente no qual esta
inserido, tentando, assim uma compreensdao das estruturas
simbdlicas dos cuidadores de pacientes com cancer avancado e
suas representacdes frente as sociedades da qual fazem parte®.

As representa¢des sdo fenGmenos sociais que devem ser
entendidos a partir do seu contexto de produc¢do, ou seja, a
partir das fungdes simbdlicas e das formas de comunicacgdo pelas
quais circulam. Trata-se de conhecimentos que se compdem de
elementos cognitivos socialmente elaborados e compartilhados,
contribuindo para a construcdo de uma realidade comum e
possibilitando a comunicac¢do entre individuos’.

Quanto ao método qualitativo, este permite compreender o
homem diante dos fenémenos que os permeiam por meio de
ferramentas que ndo visam mensurar seus achados, mas refletir
com base no corpus do estudo, assim como validar os dados
nos depoimentos e/ou documentos encontrados®. E neste
momento em que a TRS se faz participante, pois a reflexdo
tedrica sob o corpus permite o entendimento dos fenémenos a
partir de uma lente especifica, buscando responder as questdes
em estudo, que tratam do cancer sob a dtica dos cuidadores
familiares.

A pesquisa se desenvolveu na clinica de cuidados paliativos

do Hospital Ophir Loyola localizado em Belém do Para, o qual
é referéncia na regido Norte no tratamento oncoldgico. Os
participantes do estudo foram 30 cuidadores familiares que
acompanhavam seus parentes internados, e que manifestaram
disponibilidade e interesse em participar da pesquisa, apds o
conhecimento de seus objetivos e a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido.

Para coleta dos dados, foi utilizada a associac¢do livre de palavras
tendo as palavras indutoras “cancer” e “cuidar” de um parente
com cancer seguido da expressdo “por qué”, permitindo a
enunciagdo de significados e o conhecimento de praticas para
posteriormente possibilitar a identificacdo dos processos de
ancoragem e objetiva¢do segundo a TRS®. Também se realizou
a aplicacdo da técnica de entrevista semiestruturada orientada
por um roteiro.

Na analise do material coletado empregou-se a andlise
tematica, cujo método é indicado para identificar, analisar e
reportar padrées (aspectos comuns) entre os dados, além de
organizar e descrever a série de dados em detalhes e interpretar
os varios aspectos do objeto de pesquisa. Esse tipo de analise
compde seis fases: 1) Familiarizagdo com os dados; 2) Geragdo
de cédigos; 3) Busca por temas; 4) Revisdo continua dos temas;
5) Defini¢do dos temas, e; 6) Produgdo do relatério por meio de
uma interpretagdo explicativa®.

Ressalta-se que o presente estudo foi aprovado pelo comité de
ética em pesquisa da Escola de Enfermagem Magalhdes Barata
da Universidade do Estado do Pard sob protocolo n? CAAE —
0048.0.321.000.11 e respeita todos os preceitos da Resolugdo
466/12 do Conselho Nacional de saude, a qual regulariza e
normatiza a pesquisa envolvendo seres humanos. Os sujeitos da
pesquisa foram simbolizados alfanumericamente inviabilizando
o reconhecimento de suas reais identidades.

RESULTADOS

Da analise das entrevistas emergiram quatro temas de
acordo com as representagdes encontradas nos discursos dos
participantes: Cancer uma doenca silenciosa; A prevengdo
do cancer por exames; O cdncer no cotidiano do cuidador; A
experiéncia do familiar com cancer influenciando a maneira do
cuidador ver a doenca: o cuidado com a saude.

Cancer: Uma doenga silenciosa

Em muitos pacientes, uma das manifestagdes clinicas do
cancer esta relacionada com a evolugdo de metastases, mas
inicialmente a doenca em geral ndo apresenta sintomas
significativos'!. Sendo assim, observou-se que a ancoragem
sobre a patologia se manifesta por meio de uma doenca
silenciosa como demonstram os relatos de doze entrevistados
(40%):

“Eu sei que é uma doenca silenciosa. As vezes
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quando chega a descobrir ja é tarde e ndo da pra
tratar”. (E3)

“O cancer é muito silencioso, se vocé ndo fizer
exames ele ja aparece avancado e ai ndo tem
como tratar, é dificil”. (E22)

Atrelando-se ao conhecimento consensual, o fenémeno
cancer favoreceu a génese de representagdes que o percebiam
como uma doenga silenciosa que tem que ser prevenida
pelos individuos. Essas representa¢des sociais possibilitaram
a insergdo do ndo familiar de se ter o cancer no cotidiano do
cuidador’.

Ainda no estudo, constatou-se que dezoito (60%) dos cuidadores
rotularam o cancer como uma doeng¢a que vai evoluindo de
forma silenciosa que, se ndo for tratada precocemente, ndo
oferece mais possibilidade de cura, como observado nos relatos:

“Eu sei que ndo tem cura. Sé no inicio que sim. Se
for descoberto no inicio, consegue cura. Mas se
tiver avancado, ndo”. (E8)

“Sei é que é uma doenga que a pessoa hdo cura
facilmente, s6 quando é descoberto no comeco”.
(E14)

Prevalece nas falas dos depoentes a nog¢do do cancer como
doenca incuravel mas que, se tratado no inicio, pode ser curado.
Além disso, nos discursos, acima a presenca do conhecimento
reificado favorecendo a génese do conhecimento consensual
por meio da ancoragem a ideia de morte. A partir deste
contexto destaca-se que o cancer estd vinculado ao imaginario
social como uma doenca incuravel, sendo sua manifestacdo
expressa nas comunicaces dos depoentes como uma sentenga
de morte®.

A crenca do cancer como uma doenga silenciosa e incuravel
emergiu devido a sua forga na memdria cultural que é projetada
sobre o tempo histérico e até mesmo sobre o presente e o
futuro, modelados e transformados pelas diferentes formas de
transmissdo oral de uma geragdo para outra com sua mistura de
crencas validadas socialmente, negociadas e manipuladas por
meio das interagdes sociais da comunicagdo. Similar a outras
culturas e formas séciocognitivas do pensamento, sua funcdo
social é servir para desvelar a visdo de mundo de um povo ou
explicar uma pratica, crenga ou fend6meno natural'*3,

Outro meio difusor de representag¢des sociais € a midia. Para o
autor, as representagdes sociais se modificam ou se atualizam
dentro de relagdes de comunicagdo diferentes. Dessa forma, a
midia, integrada por um grupo de especialistas formadores e,
sobretudo, difusores de representagdes sociais, é responsavel
pela estruturagdo de sistemas de comunicagdo que visam
comunicar, difundir ou propagar determinadas representagdes.
Dessa forma, os meios de comunica¢do de massa tornam-se um
importante veiculo de fortalecimento e difusdo de ideologias
especificas com grande poder de alcance?.

A maioria dos depoentes, dezessete cuidadores (57%), referiu
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que aprendeu sobre o cancer na midia:

“Vejo na televisdo, no jornal as reportagens dizer
isso”. (E1)

“Em pesquisa na internet, em livros e revistas”.
(E21)

Também observamos, por meio dos relatos dos cuidadores
entrevistados, que o significado do cancer ainda se encontra
fortemente ancorado em morte, sofrimento, incapacidade e
medo. Essas representa¢Bes, como observamos, transitam
na sociedade através das interagbes que se estabelecem
cotidianamente pelo convivio com pessoas que assistiram as
consequéncias tragicas da doenga sejam por meio da morte de
entes queridos ou por intermédio dos meios de comunicagdo
social, a exemplo dos jornais que anunciam falecimentos de
pessoas publicas vitimas de cancer. Tais informag8es passam a
integrar o universo consensual, originando as representagées
vinculadas ao cancer'* s,

Nesse contexto, as representacGes sociais sdo fendmenos
complexos ativados e em agdo na vida social. Seu estudo torna
possivel o acesso a varios elementos, como informativos,
cognitivos, ideoldgicos, normativos, crencas, valores, atitudes,
opiniGes e imagens. Esses elementos fornecem informacdes
sobre os aspectos significantes da realidade social que, em
relacdo com a acgdo, tornam-se o eixo das pesquisas cientificas
que buscam analisa-las?®.

Nesta unidade, foi possivel perceber como a memdaria cultural
que passa de geragdo a geracdo foi primordial para que os
depoentes atrelassem, em suas representagdes sociais, o cancer
como uma doenga silenciosa e incurdvel. Essas representacdes
foram fundamentais para a génese da segunda temdtica que
serd exposta a seguir.

A prevencgdo do cancer por exames

Nesta unidade, foi observado que os cuidadores relacionaram a
prevengdo do cancer com a realizagdo de exames. Esta realidade
esta presente nas representacdes sociais dos cuidadores por
intermédio da comunicagdo que foi primordial para a génese
dessas informagdes, conforme observadas nas falas de vinte e
um cuidadores (70%):

“Sim. Através de estar cuidando melhor do corpo
e da saude. Fazendo exames de rotina”. (E7)
“Acredito que sim. A gente se prevenindo, se
consultando. Entdo fazendo exames médicos
anuais, para ver como estd”. (E10)

O cancer é uma doenga que estd relacionada ao estilo de vida
e as exposi¢cdes aos agentes ambientais. A maioria dos casos
de cdncer (80%) estd relacionada ao meio ambiente, onde
encontramos um grande numero de fatores de risco. Com a
detecgdo precoce da doenga em estagios iniciais, ha melhores
chances de cura. O exame clinico é importante; entretanto,
canceres mais internos necessitam de procedimento de imagem
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e testes especializados?’.

Percebe-se nas falas dos cuidadores que a prevengao do cancer
esta ancorada na realizagdo de exames como forma de rotina.
Isso reflete o0 modelo biomédico da saude por vivermos em
uma sociedade regida pelo modelo cartesiano que preconiza a
forma curativa de uma determinada doenga. Isto é, o individuo
tem que primeiramente adoecer para, a partir desse momento
procurar os servicos de saude. Esta visdo biomédica ndo
concebe a atitude de se procurar a assisténcia médica para
acOes preventivas, mas sim para o tratamento da doencga®®.

E importante elucidar que os sistemas de representacdes da
doenca estudada se constroem sempre a partir de um polo: a
doenca naterceira pessoa, isto é, a adesdo de valores médicos de
nossa época. E uma apreens3o fundada sobre o conhecimento
objetivo do sintoma e de sua etiologia, cujo corolario é a
ocultacdo ou, pelo menos, um abandono ao segundo plano, da
relacdo da doenga com o psicoldgico e o social®.

Convém incluir esta cultura biomédica no campo da pesquisa
antropoldgica, porque ndo ha mais hoje em dia a representacdo
da saude que ndo se construa nesse contato e sob sua influéncia,
mesmo que o doente proceda a uma triagem seletiva e uma
reiteracdo do discurso especializado, e ainda que se recuse a
inserir-se nos sistemas de medicalizagdo oficiais®.

Esse modelo biomédico preconiza a realizagdo de exames para
o diagndstico, porém ndo concebe que o individuo procure o
servico médico desprovido de sintomas; o ser dito “sadio”
nado necessita realizar exames. Assim, a maioria dos pacientes
acometidos pelo cancer somente sdo diagnosticados quando a
doengajase encontraem estado avangcado. Como consequéncia,
o atendimento primario desses pacientes ocorre ja no servigo
terciario, no caso da regido norte no Hospital Ophir Loyola.

Nesta unidade, foi possivel perceber que os depoentes
atrelaram a prevencdo da doencga ao ato de fazer exames. Esse
conhecimento consensual emergiu a partir do conhecimento
reificado presente no modelo biomédico que preconiza
fazer exames para esclarecer a sintomatologia sentida pelo
individuo; porém, destaca-se que isso ocorreu nos pacientes
dos cuidadores quando esses pacientes ja se encontravam em
estagio avanc¢ado da doenga.

O cancer no cotidiano do cuidador

Os seres humanos se comunicam e interagem como forma de
recriar uma realidade familiar com o propdsito de apurar o
significado do mundo, para torna-lo mais ordenado e para que
as percepgdes reproduzam o mundo de uma maneira possivel.
Assim, as pessoas interpretam as situagGes vivenciadas,
procurando dar sentido a elas®®.

Dessa forma, as experiéncias de vida, no senso comum, sdo
registradas na memoria das pessoas. Algumas dessas sdo mais
significativas e marcantes, talvez pelo fato de intensificarem
emocdes ou devido ao grau de implicacdo para a pessoa. O

significado da situagdo vai depender das referéncias que se tem
a seu respeito; portanto, um mesmo acontecimento pode ter
interpretagdes diferentes. O meio social, através das relagdes
cotidianas, influencia na constru¢do da imagem para explicar
os fendbmenos percebidos, sendo esta determinante para seu
enfrentamento®.

As situagdes vivenciadas que tiveram destaque no cotidiano dos
cuidadores estdo relacionadas com as complicagdes da doenga,
correspondendo a vinte e cinco (83%) dos relatos:

“Foi quando ela chegou a vomitar sangue. Eu me
sinto muito abalada quando lembro”. (E12)
“Quando eu fiquei sentindo o odor. Pensei que
a gente ndo ficava assim. Me sinto mal quando
lembro”. (E14)

Os sentimentos negativos apresentados apontam para uma
representac¢do carregada de muita emogdo, decorrente, acima
de tudo, do afeto pelo ente querido que vivencia uma situacdo
de doenca sem cura. O cotidiano dessa assisténcia é uma
experiéncia complexa e muito sofrida que vai além da doencga,
pois ird acarretar mudangas de atitudes e comportamento do

cuidador 2.

Vivenciar uma doenca como o cancer esta permeado de
al-teragGes significativas no cotidiano de quem adoece e seus
familiares. O cancer pode ser considerado cada vez mais um
fendmeno nao sé biolégico, mas também psicoldgico e social
pelas varias situacdes de sofrimento imposta pela doenca. Dai a
necessidade da enfermagem também cuidar da familia, a qual
possui duplo papel, cuidadora e merecedora de cui-dados,
sendo necessdaria uma atenc¢do a todos os fatores e sentimentos
que norteiam o cuidar para que a familia possa repassar ao
paciente um cuidado melhor e uma qualidade de vida mais
digna a todos os envolvidos no processo de tratamento® 22,

Nesta unidade, os cuidadores relataram as situagdes marcantes
que tiveram destaque no cotidiano do cuidado ao seu ente
querido. As situagdes mais marcantes tiveram relagdo com as
complicagdes do cancer e foram permeadas de sentimentos de
dor e sofrimento. Essas experiéncias vivenciadas inseridas no
cognitivo do individuo sdo compartilhadas com seu grupo de
pertenca, gerando assim, as praticas consensuais.

A experiéncia do familiar com cancer influenciando a maneira
do cuidador ver a doenga: O cuidado com a saude

Nesta unidade, os cuidadores relataram que o cotidiano de
cuidados com o parente com cancer influenciou a maneira
de cuidar da prépria salde; vinte e sete entrevistados (90%)
disseram que houve influéncia na maneira de cuidar de sua
saude, como observamos nos relatos abaixo:

“Influencia sim. Hoje eu penso em maneirar mais,
ndo me sacrificar muito. Me cuidar mais para ndo
passar o que ela esta passando”. (E3)

“Influencia muito. Eu procuro me cuidar mais,
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foi um alerta para eu me cuidar mais, ter mais
atengdo com a saude”. (E9)

Observamos, no estudo, que os cuidadores passaram a dar
mais importancia ao cuidado da saude apds a convivéncia com
o parente acometido por cancer. Neste contexto, ficou claro
que as representagbes sociais do cancer levaram os sujeitos
a perceber a necessidade de conservarem sua prépria saude,
passando o cuidado com a saude a fazer parte da vida desses
individuos, pois eles perceberam a importancia de suas agdes
frente as medidas preventivas e mantenedoras da pessoa
sauddvel.

O cuidador é uma pessoa que vivencia grande sofrimento,
angustia e medo. O sofrimento apresenta-se por conviver com
a doenga do ser cuidado, a qual muitas vezes o consome; a
angustia, por ndo conseguir reverter esse quadro, s6 podendo
oferecer o cuidado que tem, e o medo, seja ele por ndo saber
como proceder no cuidado, seja ele por perder o ser cuidado,
interage em todos os momentos com o sentimento de perda
e culpa®®. A partir dessa vivéncia, ele ird incorporar a seu
cognitivo, assim como repartir com seu grupo de pertenga que
deve ter mais atencdo com sua salde para ndo se acometido da
mesma doencga que seu ente querido.

Na busca de compreender o que representa o cancer em
estagio avancado para esses cuidadores, encontramos simbolos
e significados criados nos aspectos que os envolvem como
pratica social. A posicdo em que cada um se coloca, apresenta
um conhecimento adquirido com seu mundo externo, por
meio da comunicagdo com os seus. Dessa forma, a informacdo
gerada entre os membros do grupo de cuidadores tem um
papel fundamental no desenvolvimento do cuidado prestado
e, como tal, revela a dimensdo social das representagGes dos
grupos acerca de um objeto; nesse caso, o cuidado de paciente
com cancer avan¢ado?®.

Dessa forma, os conhecimentos utilizados pelo grupo de
cuidadores sdo oriundos da comunicagdo formal e informal do
canal social que os circunda, seja de seus familiares, amigos,
vizinhangca e da equipe de saude a que tem acesso. Essas
informagdes constroem e transformam os modos de pensar e
agir, suas crengas e valores frente aos cuidados prestados ao
individuo, de forma a guiar suas agées em face dos emanadores
dos sentimentos de medo e morte, da velocidade em que o
cancer se apresenta.

As representacdes sociais de doenga dos cuidadores sobre os
seres a que prestam cuidados fazem que eles passem mais
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a valorizar seus préprios cuidados com a prépria saude. O
conhecimento consensual os faz ter um olhar mais cuidadoso
com sua saude, como foi evidenciado anteriormente no ato de
se submeter a exames de forma precoce para diagnosticar o
cancer que acomete agora seu ente querido®.

Assim, nesta unidade foi identificado como o cuidador em suas
representagdes sociais percebe que o seu ente querido ndo teve
as devidas precaugdes com sua saude e por isso foi acometido
por cancer; assim, ele usa esse fato como incentivo para cuidar
de sua prdpria saude.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que as representagdes sociais de
cuidadores familiares de pacientes fora de possibilidades
terapéuticas sobre o cancer sdo marcadas pelo sofrimento de
cuidar de um parente que requer cuidados paliativos, mas que
as implica¢des dessas representacdes favoreceram um novo
comportamento sobre o cuidado da saude desses cuidadores.

Observou-se o quanto é necessario compreender as
representagGes sociais desses cuidadores sobre a doenca e sua
acdo no cuidado que permeia essa relacdo entre o cuidador
e seu ente querido acometido por uma doenga em estéagio
avancado, reconhecendo, dessa forma, sua complexidade. Essa
compreensao permite proporcionar a elaboracdo de estratégias
que possam contribuir para um cuidado de saude eficiente e
eficaz a este grupo social.

E importante o enfermeiro dar atencdo as vivéncias ndo sé
do paciente, mas, também, do cuidador e compreender as
dificuldades enfrentadas por ele nesse processo de cuidar, de
modo que possa elaborar intervengdes valorizando os aspectos
fisicos, emocionais, sociais, culturais, espirituais e éticos.
Dessa forma, é importante o planejamento de intervengdes de
orientacgdo, suporte e apoio para toda a familia e principalmente
para o cuidador familiar.

Entende-se que a enfermagem tem papel relevante nessa
relagdo de cuidado, por meio da realizagdo de orientagOes
com esses cuidadores, seja para o cuidado direto ao paciente
seja para o cuidado com a saude do cuidador, sensibilizando-o
quanto a importancia do cuidado com sua saude. Para isso, é
fundamental que a enfermagem conheca essas representagdes
sociais como forma de proporcionar um cuidado mais adequado
a esses cuidadores, ja que prestar cuidado é estar disponivel a
assistir o ser humano em sua totalidade.

REFERENCIAS

1. Glenn L, Robins HI. A Histdria natural e a biologia do cancer. In: Pollock RE,
Doroshow JH, Khayat, D, Nakao A, O’Sullivan, B. Manual de oncologia clinica da
UICC. 8.ed. Sdo Paulo: Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo; 2006.

2. Barbosa SMM, Vallente MT, Okay, Y. Medicina Paliativa: a redefinicdo da

experiéncia humana no processo de adoecer. Revista da Sociedade Brasileira
para o estudo da dor, S0 Paulo, 2001; 3(2): 61-68.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):159-164

3. Encarnagdo JF, Farinasso ALC. A familia e o familiar cuidador de pacientes
fora de possibilidades terapéuticas: uma revisdo integrativa. Semina: Ciéncias
Bioldgicas e da Saude. 2014 Jan-Jun; 35(1): 137-148.

4. Fratezi FR, Gutierrez BAO. Cuidador familiar do idoso em cuidados paliativos:
o processo de morrer no domicilio. Cienc Saude Coletiva. 2011 Jul; 16(7): 3241-
3248. doi: http://dx.doi.org/10.1590/51413-81232011000800023.



164 0 cancer na perspectiva de cuidadores familiares

5. Shirado A, Morita T, Akazawa T, Miyashita M, Sato K, Tsuneto S, et al. Both
maintaining hope and preparing for death: effects of physicians’ and nurses’
behaviors from bereaved family members’ perspectives. J Pain Symptom
Manage. 2013; 45(5): 848-858. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2012.05.014.
PubMed PMID: 23159680.

6. Moscovici S. Representagdes sociais: investigagdes em psicologia social. 5. ed.
Petrépolis RJ: Vozes; 2007.

7. Jodelet, D. Representagdes Sociais: um dominio em expansdo. In D. Jodelet
(Org.). As Representagdes Sociais (pp. 17-44). Rio de Janeiro: Eduerj. 2002.

8. Minayo MCS (org.). Pesquisa social: teoria, método e criatividade. 29. ed.
Petrépolis: Vozes, 2010. (Colegdo temas sociais).

9. Moscovici, S. Representag¢des sociais: investigagcdes em psicologia social. Rio
de Janeiro: Vozes; 2011.

10. Braun V, Clarkc V. Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research
in Psychology. 2006; 3(2): 77-101. doi: 10.1191/1478088706qp0630a.

11. Machado RRS, Costa MC. Disponibilidade da informagdo para pacientes
de cancer: a internet como ferramenta de visibilidade e construgdo de
empoderamento. Cadernos do Tempo Presente. 2015 Mar-Abr; 19: 53-66.

12. Mok E, Lam WM, Chan LN, Lau KP, Ng JS, Chan KS. The meaning of hope from
the perspective of Chinese advanced cancer patients in Hong Kong. Int J Palliat
Nurs. 2010 Jun; 16(6): 298 — 305. PubMed PMID: 20925293.

13. Leite RA. Os sentidos dos cuidados paliativos oncolégicos atribuidos pelo
cuidador familiar. [Dissertagdo]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade de Sdo Paulo;
2011.

14. Ribeiro RG, Kruse MHL. The woman body in review: the imperative of
beauty. Texto contexto Enferm. 2014 Jan-Mar; 23(1): 101-8. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/50104-07072014000100012.

15. Queiroz AHAB, Souza AMA, Pontes RJS. Cuidado no final da vida: reflexdes
sobre a morte e o morrer. Scientia. 2013; 1(2): 255-263.

Como citar este artigo/How to cite this article:

16. Spink MJP. O conceito de representagdo social na abordagem psicossocial.
Cad. Saude Publ. 1993 Jul-Set; 9(3): 300-308. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S0102-311X1993000300017.

17. Ministério da Saude (Brasil). Manual de bases técnicas da oncologia — SIA/
SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais. 17. ed. Brasilia: Ministério da
Saude; 2014. p. 14.

18. Araujo JS, Silva SED, Santana ME, Conceigdo VM, Vasconcelos EV, Santos
LMS. O conhecimento do cuidar nas representagdes sociais de cuidadores.
Revista Tempus Actas de Salde Coletiva. 2012; 6(3): 101-111.

19. Markov4, 1. Dialogicidade e representagdes sociais: as dinamicas da mente.
Petropolis: Vozes; 2006.

20. Paredes EC, Jodelet D. Pensamento mitico e representagdes sociais. Cuiaba:
EAUFMT/FAPEMAT/EdFUNI; 2009.

21. Bousso RS, Misko MD, Mendes-Castillo AM, Rossato LM. Family
Management Style Framework and Its Use With Families Who Have a Child
Undergoing Palliative Care at Home. J Fam Nurs. 2012 Feb; 18(1): 91-122. doi:
10.1177/1074840711427038. PubMed PMID: 22223493.

22. Dale MJ, Johnston B. An exploration of the concerns of patients with
inoperable lung cancer Int J Palliat Nurs. 2011Jun; 17(6): 285 — 290. PubMed
PMID: 21727886.

23. Andrade CG, Costa CFG, Lopes MEL. Cuidados paliativos: a comunicagdo
como estratégia de cuidado para o paciente em fase terminal. Cien saude
coletiva. 2013; 18(9): 2523-2530. doi: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-
81232013000900006.

24. Borges MM, Santos Junior RA. Comunicagdo na transi¢do para os cuidados
paliativos: artigo de revisdo. Rev. bras. educ. med. 2014 Abr-Jun; 38(2): 275-
282. doi: http://dx.doi.org/10.1590/50100-55022014000200015.

25. Jodelet, D. Loucuras e representagdes sociais. Petrépolis: Vozes; 2005.

Silva SED, Vasconcelos EV, Santana ME, Aratjo JS. O cancer na perspectiva de cuidadores familiares e suas representagdes sociais. ] Health Biol Sci. 2015

Jul-Set; 3(3):159-164.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):159-164



J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):165-171 doi: 10.12662/2317-3076jhbs.v3i3.200.p165-171.2015

ARTIGO DE REVISAO

Influenza em pacientes com doencas cardiacas cronicas: o que ha de novo?

Influenza in patients with chronic heart diseases: what’s new?

Lucia Ferro Bricks!, Telma Regina Marques Pinto Carvalhanas? Carla Magda Allan Santos Domingues?, Sirlene de Fatima
Pereira®, Nancy Cristina Junqueira Bellei*

1. Diretora Médica para Influenza na América Latina, Sanofi Pasteur. 2. Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Satide do Estado de Sao
Paulo, (SP), Brasil. 3. Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da Satde do Brasil (PNI/SVS/MS). 4. Docente do Departamento de Medicina da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).

Resumo

Introducdo: A influenza é uma doenca infecciosa altamente transmissivel, de distribui¢do global e que tem alto impacto na satde publica. De acordo com
a OMS, anualmente sdo registrados de trés a cinco milhdes de casos graves, que resultam em, aproximadamente, 0,25 a 0,5 milhdo de mortes em todo o
mundo. Individuos com doencas crdnicas apresentam alto risco e complicagdes e morte e estdo entre os grupos alvo para vacina¢do anual. Entretanto,
as coberturas vacinais estdo abaixo das preconizadas pela Assembleia Mundial da Satide e OMS. Objetivo: Este texto é uma revisdo nio sistematica da
literatura, com o objetivo de apresentar as informac¢des mais recentes sobre os riscos da influenza e beneficios da vacina contra influenza em pacientes
portadores de doencas cardiacas crénicas. Métodos: Levantamento dos artigos publicados sobre o tema no PUBMED, SCIELO e sites da OMS, PAHO e
CDC, assim como as informagdes do Ministério da Saude, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2014. Resultados: De um total de 143 artigos
identificados sobre o tema, foram selecionadas 56 referéncias para esta revisdo. Grande parte dos estudos, recentemente publicados, aponta para uma forte
associagdo entre influenza e risco de complicagdes e morte por doenga cardiovascular. Embora a vacina seja recomendada para cardiopatas, as coberturas
vacinais sio baixas na maioria dos paises. Conclusées: E necessario conscientizar os profissionais de satide e a populagio sobre os beneficios da vacinagio.

Palavras-chave: Influenza. Vacinas. Cardiopatias.

Abstract

Introduction: Influenza is a highly transmissible infectious disease, distributed worldwide, that bears a heavy impact on public health. According to the
WHO, a total of three to five million serious cases are reported annually. They lead to approximately 0.25 to 0.5 million deaths worldwide. Individuals with
chronic diseases show a high risk of complications and death and are among the target groups for annual vaccination; nevertheless, the vaccine coverage
is below that recommended by the World Health Assembly and the WHO. Objective: This paper is a non-systematic review of the literature that aims
at presenting the most recent information on the risks of influenza and on the risks and benefits of the influenza vaccine in patients with chronic heart
diseases. Methods: Survey of papers published on the subject in PUBMED, SCIELO and OMS, PAHO and CDC sites, as well as information from the Health
Ministry, during the period from January 2000 to December 2014. Results: Out of a total of 143 articles found on the subject, 56 were selected for this
review. Most studies recently published indicate a strong association between influenza and the risk of complications and death due to cardiovascular
disease. Although influenza vaccine has been recommended for subjects with heart diseases, vaccine coverage is low in most countries. Conclusions: It is
necessary to make health professionals and people aware of the vaccination benefits.

Keywords: Influenza. Vaccines. Heart diseases.

INTRODUCAO

A influenza é uma doenca infecciosa altamente transmissivel,
de distribuicdo global, que tem alto impacto na saude publica.
De acordo com a OMS, anualmente sdo registrados trés a cinco
milhGes de casos graves que resultam em, aproximadamente,
0,25 a 0,5 milhdo de mortes em todo o mundo?. Individuos com
doengas cronicas apresentam maior risco para complicages
e morte por influenza e estdo incluidos entre os grupos
prioritarios para vacinagdo. Desde 2003, a Assembleia Mundial
da Saude preconiza que as coberturas vacinais em grupos de
risco sejam de, no minimo, 75%?2; no Brasil, a meta é atingir 80%
de cobertura durante as campanhas anuais de vacinagdo® e, nos
EUA, o objetivo é mais ambicioso, tendo como meta atingir 90%
de cobertura®. Apesar das recomendacgGes para uso da vacina
em grupos de risco, as coberturas em pessoas que apresentam
doengas de base, em geral, sdo baixas ou desconhecidas®*'2,

Este artigo teve como objetivo analisar as informacdes mais
recentes sobre os riscos da influenza e beneficios da vacinagédo
de pacientes portadores de doencas cardiacas cronicas.

METODOS

Este artigo faz uma revisdo nao sistematica da literatura sobre
os riscos da influenza em pessoas que apresentam doencas
cronicas e os beneficios da vacinacdo em portadores de doencas
cardiacas cronicas. Para tal, foi realizado um levantamento
dos artigos publicados sobre o tema no PUBMED, SCIELO e
sites da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), Organizacdo
Pan-americana de Saude (OPAS) e Centro de Controle de
Doencas (CDC) dos Estados Unidos da América (EUA), assim
como das informagGes do Ministério da Saude, no periodo de
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janeiro de 2000 a dezembro de 2014, usando como palavras
chave: influenza, vacinas, e doengas cardiacas crénicas. Foram
excluidos os textos que focam a vacinac¢do de idosos, gestantes
e criangas menores de cinco anos, assim como aqueles que
se referiam exclusivamente a outras patologias (metabdlicas,
pulmonares, renais, hepaticas, imunodeficiéncias).

RESULTADOS

Para esta revisdo, foram inicialmente revisados 173 artigos,
sendo selecionados os mais relevantes (meta-analises, estudos
prospectivos e ecoldgicos), além das informagdes mais recentes
sobre influenza e doengas cardiacas cronicas encontradas nos
sites consultados.

Riscos da influenza em pacientes portadores de doengas
cronicas

A relagdo entre o aumento da circulagdo dos virus influenza e as
mortes por pneumonia estd bem estabelecida ha décadas®**%,
Em um estudo sobre a elevada mortalidade observada nos EUA
em 26 estagdes (1970-1975), em média, o elevado indice de
hospitalizagdes por pneumonia e influenza (P&I) foi de 49 por
100.000 pessoas (variagdo 8 a 102/100.000), mas durante as
epidemias em que predominou a cepa A(H3N2), o risco dobrou
em compara¢do com as epidemias causadas pelas cepas
A(H1IN1) e B sazonais. Embora o risco de hospitalizagdo por P&I
seja mais elevado em idosos (174/100.000) em comparacio
com pessoas com menos de 65 anos (33/100.000), o grupo
mais jovem é responsavel por mais da metade do numero total
de hospitalizagGes associadas a P&l e, durante as pandemias,
observou-se desvio da faixa etdria, com maior nimero de
mortes em adultos jovens'®. Este fato também foi observado
apds o surgimento da cepa pandémica causada pelo virus
A(HIN1)pdm09216-20,

Em estudo recentemente publicado, verificou-se que a infecgédo
por influenza dobra o risco de pneumonia por Streptococcus
pneumoniae (OR=2,21C95%: 1,1-4,5) e que o risco é ainda maior
nos pacientes colonizados por essa bactéria (OR= 8,2; 1C95%:
2,7-25,0)%. Apesar de a relacdo entre infeccdo por influenza
e pneumonias estar muito bem estabelecida, é importante
lembrar que a infecgdo é sistémica e que os virus podem afetar
vdrios 6rgdos, exacerbar doengas cronicas subjacentes e causar
diversos tipos de complicagGes cardiovasculares, metabdlicas,
neuroldgicas e renais. A maior gravidade é observada em
pessoas com doengas subjacentes, nos extremos de idade
(idosos e criangas menores de cinco anos) e em gestantes!®?122,

Em recente revisdo sistematica e meta-analise de 234 artigos
sobre os riscos de morte por influenza em diversos tipos de
doengas crbnicas?, verificou-se que a presenga de qualquer
fator de risco aumenta o risco de morte por influenza entre 2 e
2,7 vezes, respectivamente, para influenza sazonal e pandémica.
As pneumonias que se seguem a infec¢do por influenza sdo
muito comuns e também predispde a complica¢des cardiacas. A
incidéncia de qualquer complicagdo cardiaca apds pneumonias
adquiridas na comunidade (PAC) foi estimada em 17,7%; a

incidéncia de insuficiéncia cardiaca pds-PAC foi 14,1% e as
incidéncias de sindromes coronarianas agudas e arritmias
cardiacas, 5,3% e 4,7%, respectivamente?.

Estima-se que as doencas cardiovasculares (DCV) sejam
responsaveis por 20% das mortes no mundo, atingindo cifras
de 50% nos paises desenvolvidos®. Em 2010, as DCV foram
a principal causa de morte em todo o mundo. Embora sua
incidéncia aumente com a idade, em pessoas que vivem
em paises de baixa ou média renda, o primeiro episddio de
angina se manifesta, em média, aos 55 anos de idade e muitos
portadores de fatores de risco de infarto agudo do miocardio
(IAM) n3o estdo cientes de sua condicdo de risco?®.

Nos EUA, estima-se que, em 2010, a prevaléncia de DCV
tenha sido de 35,3% (83,6 milhGes de casos) e a prevaléncia
de doenca cardiaca coronariana (DCC), 6,4% (15,4 milhGes de
casos), com um total de 7,6 milhGes de infartos agudos do
miocardio (IAM), 7,8 milhdes de angina pectoris. As doencas
coronarianas causaram uma em cada seis mortes em 2010, com
um total de 379.059 mortes. A cada ano, aproximadamente,
620.000 americanos tém novo ataque cardiaco (primeira
hospitalizacdo por IAM ou DCC) e, aproximadamente, 250.000
tém infarto recorrente. Adicionalmente, 150.000 pessoas tém
“infarto silencioso” todos os anos. A cada 34 segundos, um
americano apresenta evento coronariano e a cada um minuto
e 23 segundos, ocorre uma morte por doenga cardiaca?”. A
prevaléncia de DCV, assim como de diversas outras condi¢gdes
crénicas, como doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e diabetes, aumenta com a idade e, frequentemente, essas
doencgas sdo subdiagnosticadas. A andlise das informacgdes
sobre 5.270 adultos americanos hospitalizados com infecgdo
confirmada por influenza sazonal entre 2005 e 2009 e de
4,962 adultos internados com infeccdo confirmada pela cepa
pandémica A(HIN1)pdmO09 entre 2009 e 2010, revelou que
as principais condi¢des crbnicas associadas as cepas sazonais
foram doenga cardiovascular crénica (41,9%), doenga pulmonar
cronica (37,7%) e doengas metabdlicas crénicas (40,9%), com
destaque para diabetes (26,7%); entre os casos hospitalizados
por influenza pandémica, a maior frequéncia de hospitalizacdo
foi registrada em portadores de doencgas pulmonares cronicas
(42,5%), seguida por doencgas metabdlicas cronicas (31,9%) e
doencas cardiovasculares (20,1%). As taxas de hospitaliza¢do
em unidades de cuidados intensivos e necessidade de ventilacdo
mecanica foram significativamente mais altas em adultos com
infeccdo pela cepa pandémica (23,4 vs 15,3% e 12,9 vs 8,9%),
mas as taxas de letalidade ndo foram significativamente
diferentes, variando entre 3,6 e 5,0%.

No Brasil, os dados da pesquisa nacional de Saiide 2013, indicam
que 4,2% das pessoas com mais de 18 anos de idade (6,1
milhdes) tém alguma doenca cardiaca. A proporgao aumenta
significativamente com a idade, sendo de 0,9% em pessoas com
idade entre 18 e 29 anos ; 3,4% entre 30 e 59 anos; 11,9% entre
65 e 74 anos e 13,7% nos maiores de 75 anos. A angina de grau
2 (pessoas que apresentam dor ou desconforto ao caminhar
em lugar plano e com velocidade normal) foi estimada em 4,2%
em pessoas com mais de 18 anos, enquanto a angina de grau 1
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(presenca de dor ou desconforto ao subir ladeiras ou um lance
de escadas) foi de 7,6%%.

Em 2013, a maioria das mortes comprovadas por influenza
no Brasil foi causada pela cepa A(HIN1)pdmO09 e confirmada
em adultos jovens (20-60) portadores de doengas cronicas
cardiacas, pulmonares e metabdlicas’. Em 2014, a cepa A(H3N2)
foi a predominante, e a maioria das mortes foi registrada em
idosos; as doengas cardiovasculares e pulmonares ficaram,
respectivamente, em segundo e terceiro lugares*®**

Relagdo entre infecgdo por influenza e aumento na incidéncia
de eventos cardiovasculares

A possivel relagdo entre influenza e IAM foi primeiramente
observada na Europa e nos EUA logo apds a identificacdo
dos virus (1900s)'. Posteriormente, diversas publicacdes
mostraram que a incidéncia de eventos cardiovasculares
aumenta durante os periodos em que existe maior circulagdo
dos virus influenza®-1,

Os possiveis mecanismos associados ao aumento de
complicag¢des cardiovasculares durante a estacdo de influenza
podem resultar de efeitos diretos dos virus influenza sobre o
miocardio, causando miocardite, ou da resposta inflamatéria,
que leva a exacerbacdo de doencas crOnicas preexistentes.
As manifestacGes clinicas das infec¢des por virus influenza
A e B sdo indistinguiveis®*** e ambos os tipos podem causar
complicagdes cardiacas; entretanto, aparentemente, as
cepas A(H3N2) apresentam maior impacto na mortalidade
de idosos; a cepa pandémica A(HIN1)pdm09, acomete
predominantemente adultos com comorbidades e as cepas B
acometem desproporcionalmente pessoas com menos de 18
anos de idade, sendo relevante causa de morte na faixa etaria
pediatrica®*. No Brasil, dados da Secretaria de Estado da Salde
do Estado de Sdo Paulo revelaram que de 64 a 76% das mortes
confirmadas por influenza em 2013 e 2014 foram registradas
em pessoas com menos de 60 anos de idade. Também ficou
evidente que as doengas cardiacas e pulmonares cronicas
estavam entre as mais frequentes comorbidades associadas as
infec¢des graves e mortes e que, embora todas as cepas possam
causar infecgdes graves e mortes em pessoas de qualquer idade,
as cepas A(HIN1) e B tém impacto desproporcional nos casos
graves e mortes em menores de 60 anos®?°.

As mortes por DCV, especialmente IAM, sdo mais comuns no
inverno do que no verdo e, embora muitos fatores possam
contribuir para o aumento da mortalidade por IAM noinverno, as
infecgBes respiratdrias parecem desempenhar papel relevante
nesse aumento da mortalidade e, entre elas, a influenza merece
destaque3>¥,

No Reino Unido, entre 20.486 pessoas com primeiro IAM e
19.063 com primeiro acidente vascular cerebral (AVC), verificou-
se que o risco de ambos os eventos aumentou apos infecgdes
respiratdrias. O risco de infarto do miocdrdio foi quase cinco
vezes maior (OR = 4,95; IC95% 4,43-5,53) e o de AVC, trés vezes
maior (OR =3,19; IC95%: 2,81-3,62) nos primeiros trés dias apods
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o inicio da infec¢do, caindo posteriormente. A vacinagdo contra
influenza reduziu significativamente a ocorréncia de eventos
vasculares®. Em um estudo caso-controle com 11.155 casos de
primeiro infarto do miocardio e 9.208 casos de AVC, encontrou-
se forte associacdo entre antecedente de infecgdo respiratéria
aguda na semana anterior a ambos os eventos, com queda no
risco com o passar do tempo. O risco de ambos os eventos,
praticamente dobrou até sete dias apds o inicio da infecgdo
respiratoria®®.

Nos EUA, em estudo com 233 casos e 363 controles com idade
entre 21 e 89 anos, realizado em Los Angeles, verificou-se que
o antecedente de infecgdo respiratdria aguda dobrou o risco de
eventos tromboembdlicos e quadruplicou o risco em pacientes
sem fatores de risco cardiovascular (OR=4,15; 1C95%: 1,22-
14,1). Os autores concluiram que as infecgGes respiratdrias
agudas agem disparando ou aumentando o risco de eventos
vasculares, especialmente entre pessoas sem doenga vascular
prévia. Neste estudo, mais da metade dos casos e controles
tinha menos de 57 anos®’.

Embora nos estudos acima mencionados ndo tenha sido possivel
isolar os agentes etioldgicos das infecgcGes respiratdrias agudas,
a vigilancia das mortes por pneumonia e influenza em idosos,
realizada nos EUA entre 1959 e 1999, revelou claramente uma
relacdo entre mortes e periodos com maior circulagdo dos
virus influenza®®. As incidéncias de IAM e de infeccdo por virus
influenza também seguem o mesmo padrdo sazonal em outros
paises, incluindo o Brasil?*34,

Embora as manifestacdes clinicas e as lesGes histopatoldgicas
associadas aos virus influenza A e B sejam indistinguiveis, em
estudo conduzido nos EUA em que foram analisados 45 casos
de infec¢do fatal confirmada pelo virus influenza B, a evolugdo
fatal foi muito mais rapida nos casos de infec¢do por virus B
(metade dos pacientes morreu dentro de trés dias apds o inicio
dos sintomas e, aproximadamente, 70% dentro de quatro dias).
Além disso, em apenas 24% dos pacientes menores de 18 anos
de idade houve associagdo com pneumonia bacteriana®. Esses
dados sdao muito importantes, tendo em vista que raramente se
suspeita dos virus influenza em casos de morte sem pneumonia
concomitante#3444,
Impacto da vacinagdo contra
cardiovasculares

influenza em doengas

Embora as complicagbes cardiacas associadas a infec¢do por
influenza ja sejam bem conhecidas, o impacto da vacinagdo na
prevengdo de mortes ainda é objeto de controvérsias*’. Grande
parte dos estudos, entretanto, revela que a vacinagdo contra
influenza reduz a mortalidade neste grupo:3¢4>, A aterosclerose
é uma doenga inflamatdria e a vacinagdo contra influenza, além
de prevenir ainfecgdo, reduz o risco de eventos cardiovasculares
associados a doenga, possivelmente por reduzir a inflamagdo
sistémica associada a leucocitose e a redugdo da albumina
que, por sua vez, alteram a fungdo do endotélio, causam
instabilidade do ateroma e a subsequente rotura das placas.
Outros possiveis mecanismos fisiopatolégicos podem estar
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associados as alteragdes nos fatores de coagulagdo, aumento
na produgdo de citocinas e inibi¢gdo na fungdo vasodilatadora do
oxido nitrico ou prostaglandinas®?937.46,

O primeiro estudo caso-controle para avaliar o impacto da
vacinagdo contra influenza na redugdo de infarto do miocardio
(IM) foi publicado no ano 2000 e incluiu 218 pacientes com
doenga cardiovascular atendidos no Memorial Hermann
Hospital, na estacdo de influenza 1997/1998, nos EUA.
Pacientes que apresentaram IM (N=109) foram selecionados
como casos e 0s que ndo tiveram IM (N=109), como controles.
N3o houve diferenca entre idade média dos casos e controles
(62,9 vs. 64,6 anos) e a maioria era do sexo masculino (61%
e 65%). Hipertensdo, hipercolesterolemia e fumo foram
significativamente associados a ocorréncia de IM, enquanto a
vacinagdo contra influenza reduziu o risco IM em 67% (OR =
0,33; CI95%: 0,12-0,82)%.

Em outro estudo realizado nos EUA, foram incluidos 200
pacientes com IM admitidos nas primeiras 72 horas e 101
pacientes que seriam submetidos a angioplastia, sem
apresentar doenga coronariana instavel, cirurgia prévia (Bypass,
angioplastia) ou evidéncia de necrose tissular. Ambos os grupos
foram alocados para receber, ou ndo, a vacina influenza e a
andlise de morte, re-infarto, re-hospitalizacdo por isquemia
foram avaliadas nos seis meses seguintes. A morte ocorreu em
2% dos vacinados vs. 8% dos controles (RR = 0,25; 1C95% 0,07-
0,86; P = 0,010). A ocorréncia de qualquer evento foi verificada
em 11% dos vacinados vs. 23% dos controles (P = 0,009). A
vacinagdo reduziu o risco de morte e eventos isquémicos em
pacientes que sofreram infarto e naqueles que se recuperaram
de angioplastia durante a estagdo de influenza®.

Em Taiwan, a vacinagdo contra influenza reduziu as taxas de
hospitalizagdo por todas as causas em pacientes com e sem
condigdes de risco em 20% e 23%, respectivamente. A reducdo
nas hospitalizagdes por doengas pulmonares e cardiacas foi 42%
e 32%, respectivamente. Além disso, nos pacientes vacinados, o
tempo médio de hospitalizagdo foi reduzido, em média, em 2,4
dias. O beneficio foi maior (4,9 dias) quando a hospitalizagdo
estava associada a doengas pulmonares®..

Nos EUA, durante 1998-1999 e 1999-2000, os dados
administrativos e clinicos de pacientes com mais de 65 anos
seguidos em trés grandes organizagdes de saude revelaram que
a vacinagao contra influenza foi associada com a redugdo no
risco de hospitalizagdo por doengas cardiacas em 19% nas duas
estacGes. A reducdo de doenga cerebrovascular foi de 16% na
primeira e de 23% na segunda estagdo. A redugdo na incidéncia
de pneumonia ou influenza foi maior (29% a 32%) e o risco de
morte caiu quase pela metade®.

Em meta-andlise em que foram revisados os dados de cinco
estudos publicados e um estudo ndo publicado entre 1946 e
agosto de 2013, incluindo 6.735 pacientes seguidos, em média
por 7,9 meses, concluiu-se que a vacinagdo contra influenza
reduziu o risco de morte por eventos cardiovasculares em 36%
(RR = 0,64; 1C95% 0,48-0,86), propiciando maiores beneficios

aos pacientes que apresentavam doenga coronariana ativa®.

Estudos mais recentemente publicados e ndo incluidos nessa
meta-analise também confirmam os beneficios da vacinagdo*’*°.

Na Australia, em um estudo caso-controle com 559
participantes atendidos em um hospital tercidrio entre 2008
e 2010, verificou-se que a efetividade da vacina influenza em
reduzir as taxas de IAM foi de 45% (OR = 0,55; 1C95%: 0,35-
0,85). Embora o antecedente de infeccdo por influenza ndo
tenha sido reconhecido como fator de risco para IAM, em quase
10% dos pacientes hospitalizados, ndo foi aventada suspeita de
infeccdo por influenza ou confirmada por testes laboratoriais.
A vacinacdo reduziu significativamente as taxas de IAM e os
autores concluiram que ela poderia beneficiar particularmente
as pessoas do grupo etario entre 50 e 64 anos com fatores de
risco por doencas cardiovasculares que ndo sdo incluidas no
grupo-alvo da vacinagcdo®.

Em Israel, o acompanhamento durante um ano de 1.964
pacientes (= 50 anos) com insuficiéncia cardiaca, revelou
que a vacinagdo contra influenza reduziu a hospitalizacdo e a
mortalidade em 29% e 19%, respectivamente. Em quatro anos
de seguimento, a mortalidade caiu 17%*.

Na Coreia, a analise dos resultados de um estudo multicéntrico
com 828 pacientes hospitalizados por exacerbagdo de asma,
DPOC, doenga cardiaca isquémica ou insuficiéncia cardiaca
congestiva (casos) e 828 controles atendidos em ambulatdrio
entre dezembro de 2011 e maio de 2012 revelou que a
vacinagdo reduziu em 1/3 (33,7%) o risco de hospitalizagdo.
Maiores beneficios foram observados em idosos (> 65 anos),
grupo em que a efetividade foi de 56%*.

No Brasil, apds o inicio das campanhas de vacinagao de idosos
contra influenza, verificou-se redugdo acentuada no numero
de mortes por doengas cardiacas isquémicas e doencas
cerebrovasculares, mas ndo nas mortes por causas externas, no
periodo de 1980 a 2006*.

Coberturas vacinais em pacientes portadores de doengas
cronicas

Apesar das recomendag¢des para vacinar adultos com doengas
de base, incluindo doengas cardiacas, as coberturas vacinais
nesses grupos tém sido baixas em todos os paises* %2,

Em um e estudo realizado na Europa com 16.913 adultos de 11
paises, verificou-se que as coberturas vacinais nos grupos de
risco variaram muito entre os paises, sendo maiores na Holanda
(75%) e mais baixas na Grécia (27%)°. O aumento nas coberturas
vacinais em grupos de risco poderia trazer enorme impacto na
salide publica®**%3,

Nos EUA, na estacdo de 2013/2014, 37% dos adultos
hospitalizados por influenza tinham doenca cardiaca, mas,
assim como na Europa, as coberturas vacinais em grupos de
risco com menos de 60 anos deixam a desejar>3.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):165-171



No Brasil, em 2013 e 2014, as doengas cardiacas foram
identificadas em, aproximadamente, 1/3 das mortes
confirmadas por influenza'”!8, A maioria dos ébitos confirmados
por influenza em pessoas com menos de 60 anos de idade
apresentava pelo menos uma doenga crénica e ndo havia sido
vacinada contra influenza, apesar de a vacina estar disponivel
gratuitamente nas unidades de saude durante as campanhas de
vacinagao'’ %,

A recomendagdo para vacinagao por parte de médicos e outros
profissionais de saude é o mais forte fator associado ao aumento
das coberturas vacinais e deve ser estimulada, considerando-se
que as vacinas inativadas sdo seguras e efetivas®*. Vale ressaltar
que a vigilancia da influenza se baseia na investiga¢ao dos casos
de sindrome gripal e sindrome respiratéria aguda grave e que
grande parte das complicagdes e mortes ocorre mais de uma
semana apos o inicio da infec¢do; portanto, o real impacto da
doenca é subestimado, particularmente, entre pacientes que
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desconhecem ser portadores de enfermidades crénicas®*®.
CONCLUSAO

Tanto a influenza como as doengas cardiovasculares sdo causa
importante de morte em todo o mundo. Existem evidéncias de
que a influenza pode causar miocardite, arritmias cardiacas e
desencadear infarto agudo do miocdardio, causando grande
numero de complicagles graves e mortes, mesmo em pessoas
previamente sauddveis. A vacina¢gdo contra influenza é
particularmente indicada para grupos de risco de complicagdes,
como pessoas que apresentam doengas cardiacas, mas as
coberturas vacinais sdo baixas. Nesse sentido, o papel dos
profissionais de saude recomendando a vacinagdo em pacientes
com doengas cardiacas cronicas é de suma relevancia, tendo
em vista que as evidéncias atuais indicam que a vacinagdo pode
reduzir significativamente a mortalidade em pacientes com
doencas cardiacas pré-existentes.
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A enfermagem nas estratégias de enfrentamento implementadas a pacientes
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Nursing in coping strategies implemented to cancer patients in palliative care:
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Silvio Eder Dias da Silva!, Poliana dos Santos Alves?, Jeferson Santos Aratjo? Natacha Mariana Farias da Cunha? Esleane
Vilela Vasconcelos!, Lais Ferreira Rodrigues*

1. Docente da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal do Para. Belém (PA) Brasil. 2. Estudante de Enfermagem da Universidade Federal do Para
- Bolsista PIBIC/CNPq. Belém (PA) Brasil. 3. Doutorando em Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao
Paulo. Ribeirdo Preto (SP) Brasil. 4. Estudante de Medicina da Universidade Estadual do Para (UEPA). Santarém (PA) Brasil.

Resumo

Introducao: O cuidado paliativo apresenta-se como uma abordagem assistencial que tem como objetivo promover uma melhoria na qualidade de vida dos
pacientes e de seus familiares, por meio da prevencao e do alivio do sofrimento por meio de identificagdo precoce e tratamento da dor e outros agravos
fisicos e psicoldgicos. Objetivo: identificar como os estudos de enfermagem vem abordando as estratégias de coping ao paciente em cuidados paliativos
oncolégicos. Método: Trata-se de uma revisdo integrativa. O material selecionado para analise foi extraido nas bases de dados National Library of Medicine
(PubMed), Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS) e Cumulative Index to Nursing and Alied Health Literature (CINAHL),
segundo os seguintes critérios de inclusdo: artigos publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, artigos completos que abordem a tematica
em questdo. Ao final do processo de sele¢do, foram identificados 18 artigos. Resultados: As estratégias de enfrentamento encontradas foram: realizar
mudancas no cotidiano; adotar uma nova rotina de acordo com a necessidade de cuidados; manter a esperanga; buscar apoio espiritual; preservar uma boa
relagdo do familiar com o profissional de satde; reconhecer os aspectos positivos do cuidar; valorizar o tempo restante ao lado do ente querido; praticar
constantemente a autorreflexdo; aceitar as delimitagdes do cuidado e dividir os cuidados com a equipe. Conclusao: Coping na enfermagem é recente no
Brasil; ela constitui uma ferramenta indispensavel para a compreensao dos problemas enfrentados pela terminalidade do cancer entre os estudos aqui
analisados.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Neoplasias; Adaptacdo psicolégica; Enfermagem.

Abstract

Introduction: Palliative care (PC) is presented as a welfare approach that aims at promoting a better quality of life for patients and their families through
the prevention and relief of suffering by means of early identification and treatment of pain and other physical and psychological injuries. Objective:
identifying and analysing the production of knowledge in nursing towards coping strategies related to oncological palliative care. Method: This is an
integrative review. The material selected for analysis came from the databases National Library of Medicine (PubMed), Latin American and Caribbean
Health Sciences (LILACS) and Cumulative Index to Nursing and Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), through the following
inclusion criteria: articles published in Portuguese, English or Spanish, complete articles that address the topic in question. At the end of the selection
process was identified 18 articles. Results: Coping strategies were: promote everyday changes; adopt a new routine according to care needs maintain
hopes; seek spiritual support; preserve a good relationship between family and health professional; recognize positive aspects of care; value the remaining
time beside the beloved one; constantly practice of self-reflection; accept care limitations and share the care with the team. Conclusion: Coping in nursing
is recent in Brazil; it is an indispensable tool for the understanding of the problems facing terminal illness of cancer among the studies reviewed here.

Keywords: Palliative care; Neoplasms; Psychological adaptation; Nursing.

INTRODUGAO

Desenvolver pesquisas na tematica sobre o cancer requer do de vida do adoecido e de seus cuidadores?. A Organiza¢do

pesquisador debrugar-se sobre arealidade de uma patologia que
acomete milhares de pessoas em todo mundo, independente de
suas caracteristicas sociais e geograficas. A doencga clinicamente
é conhecida por sua capacidade de se multiplicar e atingir
orgdos e tecidos, e também por suas sequelas incapacitantes e
sua alta mortalidade®.

E considerado um problema de satide pUblica em todo o mundo,
sendo responsavel por altos custos com internagdo e retornos
ambulatoriais, além de contribuir para a redu¢do da qualidade

Mundial da Saude (OMS) realizou uma projecao de 27 milhGes
de novos casos para o ano de 2030 para a populagdo mundial e
17 milhGes de mortes pela doenga. Na América Latina, estima-
se que a incidéncia de novos casos aumentard 33,3%, ao ano,
resultando em média de 16,8 milhdes até 2020°. Somente no
Brasil, as estimativas registraram 576.580 novos casos de cancer
no ano de 2014*.

Em virtude do impacto gerado pela doenga, investimentos
na detecgdo precoce e em melhores métodos de tratamento

Correspondéncia: Silvio Eder Dias da Silva. Professor Adjunto da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal do Para (UFPA), Belém, Para, Brasil.
Trav. Angustura, 2932 - Apto. 1903, Torre B. Cep: 66093-040 Bairro do Marco. e-mail: silvioeder2003@yahoo.com.br

Conflito de interesse: Nao ha conflito de interesse por parte de qualquer um dos autores.

Recebido em: 8 Abril 2015; Revisado em: 14 Abril 2015; 12 Agosto; Aceito em: 24 Agosto 2015.

172



173 A enfermagem nas estratégias produzidas aos pacientes em CP

continuam sendo a melhor forma de aumentar a sobrevida2.
Porém, quando se encontra em um estdgio avangado, sem
possibilidades de melhorias clinicas, o cuidado paliativo (CP)
apresenta-se como uma abordagem assistencial que tem como
objetivo promover uma melhoria na qualidade de vida dos
pacientes e de seus familiares, por meio da prevencdo e do
alivio do sofrimento com a identificacdo precoce e o tratamento
da dor e de outros agravos fisicos e psicoldgicos®.

A expectativa de um futuro incerto experimentado por muitos
pacientes durante o fim da vida é um fator estressante que leva
os individuos muitas vezes a esgotar seus recursos internos
de enfrentamento, entrando, por consequéncia, em um
sofrimento psiquico atrelado a um estado de vulnerabilidade,
os quais contribuem para que sua saude se torne cada vez mais
debilitada e a reflexdo sobre o morrer, intensificada®.

Administrar as mudancgas acarretadas pela paliacdo de uma
doenga como o cancer exige a necessidade de se elaborar
diversas estratégias que reinem esforgos de todos os envolvidos
nesse processo, seja paciente, familiar ou profissional. O
paciente, por exemplo, geralmente expressa uma sensagdo de
dependéncia e inutilidade devido a seu estado debilitante; o
cansaco e o medo da perda do ente querido invadem o cuidador
familiar, enquanto que o profissional de saude é diariamente
confrontado com a necessidade de propiciar conforto e bem-
estar, muitas vezes ndo alcangado’.

Os vdrios tipos de sofrimentos vivenciados levam a elaboragdo
de estratégias de enfrentamento. Nesse contexto, o coping é
caracterizado como um conjunto de estratégias utilizadas pelos
individuos com o intuito de se adaptarem a circunstancias
adversas ou estressantes, como o adoecimento e tratamento
do cancer. Isto é, coping; sdo estratégias de enfrentamento
que prezam por comportamentos mais flexiveis, propositais e
conscientes, adequados a realidade atual e orientados para o
futuro. Por outro lado, mecanismos de defesa inconscientes
e ndo intencionais ndo sdo considerados como estratégias de
coping®.

Nesse sentido, frente a situacdo de um evento estressante,
relacionar as estratégias de enfrentamento com a realidade
dos pacientes oncolégicos em fase paliativa é extremamente
pertinente a compreensdo de que é necessario aprender a
avaliar a situacdo conscientemente, a fim de lidar com as
mudancas geradas pela ruptura de mais uma etapa da vida
para se obter uma nova adaptacdo, ou seja, a iminéncia da
morte gera sentimentos e emogdes intensas que, ao passar
pelo processo de avaliagdo primaria, podem ou ndo impedir o
alcance do resultado esperado, a readaptacdo®.

Frente a lacuna de conhecimento existente na area, levantou-se
o0 seguinte questionamento: Como os estudos de enfermagem
vém abordando as estratégias de coping junto ao paciente em
cuidados oncoldgicos paliativos?

Na América Latina, estudos envolvendo as estratégias de

enfrentamento representam uma tematica em crescimento
entre as pesquisas de enfermagem. No entanto, estudos
que destacam as estratégias de enfrentamento frente aos
cuidados paliativos oncolédgicos, no ambito internacional
ainda sdo poucos discutidos. Por isso, ao investiga-las mais
detalhadamente, relacionando-as principalmente aos cuidados
paliativos, visamos contribuir com o conhecimento construido
para o entendimento do estado da arte da tematica em questdo.
Este estudo tem como objetivo identificar como os estudos de
enfermagem vém abordando as estratégias de coping junto ao
paciente em cuidados paliativos oncoldgicos.

METODOS

D O estudo foi realizado na perspectiva do paradigma indutivo
pautado na revisdo integrativa devido ao rigor preconizado
em suas etapas, como: definicdo da pergunta de estudo,
estabelecimento de critérios de inclusdo e busca na literatura,
definicdo das informagdes a serem extraidas, avaliagdo dos
estudos incluidos na revisao, interpretagao e apresenta¢do dos
resultados. Trata-se de um desenho de pesquisa que busca uma
apresentagdo sobre o panorama do conhecimento produzido e
o desenvolvimento de uma dada drea, em que se almeja mapear
e analisar a produgdo cientifica do conhecimento, apontando
possiveis lacunas®.

O material selecionado para andlise foi extraido de fontes
primarias disponibilizadas nas bases de dados National Library
of Medicine (PubMed), Literatura Latino Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) e Cumulative Index to Nursing
and Alied Health Literature (CINAHL), segundo os seguintes
critérios de inclusdo: artigos publicados nos idiomas portugués,
inglés ou espanhol, artigos completos que abordem a tematica
em questdo.

O acesso aos bancos de dados foi realizado no periodo de
setembro a dezembro de 2013, por trés pesquisadores distintos.
Como estratégia de busca, foram utilizados descritores
referenciados pelos indices dos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) denominados: Cuidados paliativos; Neoplasias;
Adaptacdo psicoldgica; Enfermagem e Medical Subject Headings
(MeSH): Palliative care; Neoplasms; Psychological adaptation;
Nursing.

O estudo foi desenvolvido seguindo os seguintes passos:

12 Passo—promoveu-se o mapeamento das fontes primarias que
possuiam o tema Estratégias de enfrentamento em cuidados
oncoldgicos paliativos como objeto de pesquisa; em seguida,
foram selecionados estudos que apresentavam as expressoes
“estratégia de enfrentamento, coping, cuidados paliativos,
doente terminal, cancer, adaptagdo psicoldgica e enfermagem”
em seu titulo ou nos seus descritores ou palavras-chave.

22 Passo — foi elaborado um banco de dados e feita a leitura

sistematica dos resumos, identificando os trabalhos que,
efetivamente, indicavam uma inser¢gdao no campo pesquisado.
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O banco de dados possibilitou sistematizar os estudos
identificando elementos centrais para analise, como: nome
do autor, periodo, ano de publicagdo, pais, titulo, enfoque
metodoldgico, sujeitos envolvidos, local de realizagdo do
estudo, tipo de estudo, objetivo, resultados e conclusdo.

32 Passo — realizou-se uma analise indutiva dos resultados, a
qual possibilitou identificar quais sdo os tipos de estratégias de
enfrentamento que estdo em evidéncia entre os pesquisadores
desta tematica.

Inicialmente, foram identificados 175 artigos nas fontes
descritas: 162 (92%) no banco de dados PubMed, 4 (2,5%) no
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LILACS e 9 (5,5%) no CINAHL. Apds a aquisi¢do, cada manuscrito
foi submetido a leitura flutuante para apreciagdao do conteldo e
para confirmar se possuia elementos que serviriam de base para
a formacgdo do estado de arte pretendido. Decorrente desse
screening, foram excluidos da amostra 157 artigos, 13 deles
por se apresentarem duplicados e 144 por ndo apresentarem
elementos suficientes para a realizacdo do estudo, como a
auséncia de informagdes relacionados a tematica proposta, a
omissdao de metodologia ou por ndo configurar-se na forma de
artigo original. Assim, ao final, foram identificados 18 artigos.

O processo de selegdao dos estudos encontra-se sistematizado
na Figura 1.

Figura 1. Exposicao do processo de sele¢cdo dos estudos

Descritores

“Cuidados paliativos”
“Neoplasias”
Adaptacdo psicoldgica”
“Enfermagem

Critérios de inclusdo

Idioma: portugués, inglés e
espanhol; texto completo

Estudos excluidos

Buscas nas Bases de Dados
LILACS, PubMed e CINAHL

Resultados identificados
n=175

1

Estudos selecionados para a leitura
dos resumos
n=>52

Estudos selecionados
18

Fonte: Coleta de dados, 2013

Ressalta-se que todos os preceitos éticos da Resolucdo
CNS/MS n? 466/12 que aprova novas diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos
foram respeitadas neste estudo.

RESULTADOS

Ap0s realizar a busca utilizando os critérios estabelecidos para
esta pesquisa, foram encontrados 175 artigos nas trés fontes
mencionadas. Entretanto, com a aplicacdo dos métodos de
inclusdo e exclusdo, a amostra foi reduzida para 18 artigos,
todos selecionados pelo PubMed. No LILACS, identificaram-se
quatro artigos, porém todos foram excluidos, pois dois deles
ndo se encontravam na forma de artigo original e os outros
dois ndo condiziam com a tematica em questdo. No CINAHL
identificaram-se nove referéncias, porém todas ja selecionadas
anteriormente no PubMed. Por fim, no banco de dados
PubMed foram publicados 162 artigos, dos quais excluiu-se

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):172-179

da amostra um quantitativo de 144 artigos, uma vez que 108
estudos ndo estavam de acordo com a tematica; entre eles, trés
haviam omitido a metodologia; quatro artigos apresentam-se
duplicados e 32 publicagdes constituiam estudos de revisdo.
Quanto ao idioma dos artigos selecionados, todos foram
escritos em lingua inglesa.

Os detalhes dos artigos estdo no quadro 1, o qual é composto
por titulo da publicacdo, autoria de publicacdo e principais
resultados. Quanto ao método empregado, 17 artigos sdo
pesquisas qualitativas e apenas um ensaio clinico controlado,
randomizado. Aplicou-se a abordagem fenomenoldgica em
cinco estudos, o tipo transversal em trés artigos, o método
descritivo em trés pesquisas e apenas um artigo utilizou o
método comparativo em sua metodologia.

Quanto as datas de publicagdo, 2008 teve maior quantitativo
com trés artigos publicados, seguido de 2002, 2004, 2007, 2010
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e 2012 com dois artigos, e 0s anos que apresentaram apenas
uma publicac¢do foram: 2005, 2006, 2009, 2011 e 2013. Quanto
ao pais de origem dos periddicos que publicaram os artigos,
14 pertenciam aos Estados Unidos, trés a Suécia e um ao
Canada. Os participantes das pesquisas foram, em sua maioria,

Quadro 1. Organizagao das publica¢des selecionadas, 2013.

pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, totalizando
nove estudos. Em quatro estudos, a familia constituiu-se no
sujeito da pesquisa; em mais quatro estudos, os alvos foram os
profissionais de salde, e apenas uma pesquisa entrevistou os
pacientes, familiares e profissionais de saude

Titulo da publicagido

A comprehensive picture of palliative
care at home from the people
involved.

Dignity in the terminally ill: a
developing empirical model.

The lived experience of Lebanese
oncology patients receiving palliative
care.

Hope in adults, ages 20-59, with ad-
vanced stage cancer.

Care dependence: a struggle toward
moments of respite.

Elderly  palliative care
patients’” descriptions of
fostering strategies.

cancer
hope-

Receiving a diagnosis of inoperable
lung cancer: patients’ perspectives of
how it affects their life situation and
quality of life.

The meaning of hope from the
perspective of Chinese advanced
cancer patients in Hong Kong.

An exploration of the concerns of
patients with inoperable lung cancer.

Both maintaining hope and preparing
for death: effects of physicians’ and
nurses’ behaviors from bereaved
family members’ perspectives.

Autores

Appelin G, Broback G,
Bertero C

Chochinov HM, et al

Doumit MA, Abu-Saad
HH, Kelley JH.

Reynolds MA.

Eriksson M, Andershed
B.

Duggleby W, Wright K.

Bertero C, Vanhanen M,
Appelin G.

Mok E, et al

Dale MJ, Johnston B.

Shirado A, et al.

Principais Resultados

A pesquisa retrata os beneficios de se realizar CP em casa, uma vez que
essa estratégia proporciona maior seguranga e conforto. A escolha de onde
morrer esta ligada a otimizacdo da situagdo de fim de vida e uma morte
digna.

O nivel de independéncia esta relacionado a dignidade do paciente. As
estratégias relatadas para enfrentamento foram: manter pensamento
positivo em relagdo a melhora, refletir sobre os acontecimentos da vida;
manter a esperanca e o espirito de luta.

As estratégias de enfrentamento utilizadas foram: espiritualidade e
comunicagdo aberta. Logo, as contribui¢Ges foram baseadas no atendimento
dos desejos do doente terminal, alivio para o estresse e manutengdo dos
sentimentos positivos em situagoes dificeis.

A esperanga esta ligada a “aprender algo novo”, a manter rotinas familiares
e atividades sociais regulares, a crengas espirituais. Isto é, a esperanca era
vista como uma estratégia para buscar sentido na terminalidade da vida.

Para os pacientes, ser dependente de cuidados implica um afastamento de
seu corpo, levando-os ao sentimento de degradagdo e vergonha. A adogao
de estratégias como a adequagdo a uma nova rotina e buscar sempre o
bom humor, representam maneiras de superar o sofrimento do CA.

A esperanga demonstrou ser uma estratégia para lidar com a dor produzida
pelo avango do cancer. Formas de fomento a esperanga sdo: controle dos
sintomas, atingimento de metas de curto prazo, ter relagdes de apoio, fé,
aceitagdo ou reconciliagdo com a vida.

Estratégias de enfrentamento adotadas: viver como de costume na tentativa
de buscar equilibrio na situagdo atual, realizar uma nova adaptagdo da vida,
de maneira a ndo sobrecarregar seus cuidadores familiares.

Encarar a morte como um processo natural de vida é uma estratégia de
enfrentamento da situagdo atual que ajuda a conviver com a doenga e a
alimentar a esperanga.

Identificou-se a importancia da manutencdo da normalidade no dia a
dia como uma estratégia de enfrentamento, encarando as limitagdes
resultantes da doenga ndo como um fator para desistir da vida.

A esperanga constitui uma estratégia de enfrentamento utilizada pelos
membros da familia na preparagdo da morte do paciente. Ela elabora uma
estratégia de atengdo para os profissionais de saide e os familiares, de
modo que ambos mantenham a esperanga e se preparem para a morte do
paciente.

Family Management Style
Framework and Its Use With Families
Who Have a Child Undergoing
Palliative Care at Home.

Closeness and distance: a way of
handling difficult situations in daily
care.

Bousso RS; et al.

Blomberg K; Sahlberg-
-Blom, E.

O estilo de gestdao familiar é uma estratégia utilizada na compreensao
de como os familiares definem e gerenciam sua situagdao de cuidador e
concebem estratégias para manter um equilibrio entre as demandas da
doenga incuravel.

Alguns pacientes surpreenderam os profissionais quando passaram a
aceitar a morte e continuaram a aproveitar a vida, em vez de serem
absorvidos pela tristeza.
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Titulo da publicagdo

Health-care professionals’
perspective on hope in the palliative
care setting.

Positive aspects and challenges
associated with caring for a dying
relative at home.

Being a palliative care nurse in an
academic hospital: a qualitative
study about nurses’ perceptions of
palliative care nursing

Health Care Providers’ Perspectives
About Working With Parents of
Children With Cancer: A Qualitative
Study.

Strength through adversity: bereaved
cancer carers’ accounts of rewards
and personal growth from caring.
EUA

Striving for emotional survival in
palliative cancer nursing.

Autores

E Mok, et al.

Hudson P.

Georges JJ, Grypdonck
M, Casterlé DB.

Klassen A, Gulati S, Dix D.

Wong WK, Ussher J,
Perz J.

Sandgren A, et al.

Principais Resultados

Estratégia de enfrentamento: experiéncia de vida e profissional, a coragem
de trabalhar com pessoas em fase terminal e compartilhamento de
conhecimentos com a equipe.

No estudo, evidenciou-se que a adogdo de estratégias de enfrentamento
como: reconhecer os aspectos positivos associados ao papel de cuidador
e construir uma relagao de recompensas entre cuidador e o ser cuidado,
torna o ato de cuidar menos oneroso para os cuidadores familiares de
pacientes em CP.

Estratégias de enfrentamento: dividir os cuidados com os colegas de equipe,
ndo se permitindo dominar pelas emogdes; conciliar os valores agregados
na cultura de cada paciente sem confrontar com os seus préprios; ser
sensivel as preocupagdes dos pacientes.

As estratégias para construir uma relagdo benéfica sdo: compartilhamento
de informagdes com os pais, participagdo dos pais na tomada de decisGes,
e respeito das escolhas por parte de familias.

Identificaram-se estratégias voltadas para a afinidade e resiliéncia, ou seja,
para a valorizagao da proximidade do familiar e do parente com CA e na
agregacao das experiéncias dificeis do cuidador a sua visdao de mundo, de
forma a manter crengas positivas.

A teoria da luta pela sobrevivéncia emocional envolve trés estratégias
principais: blindagem emocional, processamento emocional e adiamento
emocional. Essas estratégias podem ser Uteis no trabalho didrio dos

enfermeiros ao cuidar de pacientes com CA em CP e seus familiares.

Fonte: Coleta de dados, 2013

DISCUSSAO

Com base nas evidencias analisadas, foi possivel identificar que
oito publicagGes destacam o adoecido por cancer em cuidados
paliativos como um ser que vivencia sentimentos de incerteza
quanto a sua cura, que enfrenta a sensacdo de impoténcia e
medo de se tornar um fardo para o familiar®.

Segundo nove participantes de um estudo qualitativo realizado
na Suécia, as limitagdes impostas pelo cancer avangado,
geram uma dependéncia de cuidados que, de acordo com
o grau, podem levar o doente a sentir-se impotente e inutil
diante da situacdo de afastamento de seu corpo, de modo
gue ndo consegue prover suas atividades de vida diaria como
anteriormente’.

Tais sentimentos estdo relacionados com as caracteristicas
comuns a progressao da doenga e sdo responsaveis pelo abalo
emocional do paciente, levando-o a uma necessidade de
cuidados, muitas vezes, dificil de aceitar” 2.

A dependéncia do outro para realizar a¢des consideradas
simples, como vestir-se, além de afetar a sua autopercepcdo,
tem o poder de modificar a rotina estabelecida para si antes da
descoberta do diagndstico terminal. No entanto, as mudancas
no cotidiano do ser cuidado ocorrem, obriga toriamente, em
simultaneo as alteragGes feitas na rotina do cuidador de acordo
com o plano de cuidados adotado?®2.
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A busca pela adaptagdo associada a manutengdo de uma rotina
foi defendida por 28% dos estudos, a qual foi retratada como
imprescindivel para o individuo em fase terminal, cujo esforgo
constante praticado a fim de adaptar-se as novas situacdes
mostra que ele ndo estd se rendendo a doenga, mas gerenciando
sua vida da melhor maneira de acordo as limitagdes presentes®.

Assim, ser dependente de cuidados ndo significa que o individuo
nao seja capaz de realizar nenhuma atividade. Pelo contrdrio,
varios estudos demonstram que é essencial que se mantenham
alguns hdbitos de acordo com suas limitages, no intuito de
preservar certo grau de autonomia sobre sua vida®> 4,

Frente os diversos sentimentos, como as incertezas e medos que
os pacientes enfrentam, cinco publica¢des analisadas destacam
que a adogdo da esperanga como estratégia de enfrentamento
desses sentimentos auxiliam no processo de aceitagao de seu
estado atual e favorecem uma melhor adesdo ao tratamento
paliativo, bem como a melhoria da qualidade de vida®> .

AesperangaesteveinterligadaaofatodeserealizarosCPemcasa,
como forma de preservar seu status social e suas rotinas diarias.
Também como um incentivo a recuperagado da independéncia
de forma a reconhecer sua dignidade e capacidade de realizar
as tarefas que permitem ao enfermo sentir-se (til, afastando o
sentimento de incapacidade estigmatizado na doenga.
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Logo, a adogdo de pensamentos positivos em relagdo a melhora,
como: refletir sobre os acontecimentos da vida, manter-se ativo,
com espirito de luta e alimentando suas crencgas espirituais ou
mesmo fazendo uma adequagdo a uma nova rotina e buscar o
bom humor, representaram maneiras de superar o sofrimento
do CAS, 10, 12'

As crengas espirituais, por sua vez, estdo muito presentes
na vida do paciente terminal como fontes de alimentagdo
da esperancga; estas aparecem referidas em varios estudos
como um componente que ndo sé contribui para a reducdo
do sofrimento espiritual, mas também para a mitigacao da
dor fisica do doente. A dor é um dos principais sintomas do
cancer terminal relacionada a redu¢do da qualidade de vida
do paciente, pois também limita bastante suas habilidades de
desenvolver atividades de vida didrias, bem como sua interagdo
social, além de colaborar para o aumento do estresse> -8,

A esperanga como recurso de enfrentamento também esteve
presente em quatro evidéncias analisadas que abordavam
a perspectiva dos cuidadores. Ela foi utilizada como uma
estratégia pelos membros da familia na preparagdo de uma
morte digna ao paciente, constituindo, assim, uma maneira de
manter o equilibrio entre as demandas da doenca incuravel e
a preservacdo da vida cotidiana familiar, entendida como um
sentimento que gera impacto positivo durante os CPs e que
possibilitam maior envolvimento entre esses sujeitos™ & °.

A esperanca estimula a assumir a responsabilidade do cuidado
e contribui para a melhora do sentimento de capacidade para
atender as necessidades do paciente. Assim, observou-se que,
por meio de uma pesquisa do tipo transversal realizada no Japao
com 95 familiares de pacientes com CA, estes, ao exercerem o
papel com amor percebem que o cuidado prestado é carregado
de aprendizado, em que o tempo dedicado aproxima a relagdo
de ambos, aumenta sua esperang¢a quanto ao paciente ter uma
morte pacifica e o prepara para esse momento®.

Algumas vezes, as experiéncias dolorosas do passado ajudam
a preparar os membros da familia para futuras adversidades,
segundo relatos de 23 cuidadores informais entrevistados em
um estudo qualitativo transversal realizado na Australia. Para
eles, a agregacdo das experiéncias dificeis do cuidador a sua
visdo de mundo pode proporcionar mais forga ao familiar frente
a situacdo complexa do CP*.

Outra maneira de lidar com as necessidades de cuidado
consiste em tentar preservar ao maximo a vida cotidiana da
familia, de modo a adaptar-se a realidade atual e a instabilidade
da situacdo; essa estratégia é conhecida como estilo de gestdo
familiar no Canadd. Assim, realizar ajustes didrios na rotina
do cuidador pode ajudar a ndo sobrecarrega-lo e aprimorar o
papel exercido por ele®.

Atrelado a esse fato, uma boa relagdo do familiar com o
profissional de saude contribui positivamente no modo
de enfrentar a doenga, pois o cuidador informal passa a
compreender que determinados sinais e sintomas sado inerentes
a natureza terminal do cancer, mas que apesar de serem
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inevitaveis, é possivel amenizar o sofrimento fisico, emocional
e psicolégico do paciente. Esta interacdao da familia com o
profissional de saude é outro modelo praticado no Canad3,
denominado: Cuidado centrado na familia®.

A preocupacdo em fornecer conforto ao ente querido,
muitas vezes leva o familiar ao estresse e a exaustdo, devido
a sobrecarga de trabalho, privacdo do sono, alimentagdo
inadequada, esgotamento fisico e desgaste emocional. Por isso,
é de extrema importancia que o familiar elabore estratégias
visando a nao se tornar insatisfeito com seu papel, tendo em
vista que negligenciar o cuidado de si além de prejudicar sua
qualidade de vida, influencia diretamente na desarmonizagao
da assisténcia prestada ao ser cuidado®.

Embora se tenha identificado em diversos estudos que cuidar
de um paciente em fase terminal seja uma tarefa estressante
e exigente, muitos cuidadores entrevistados conseguem
encontrar aspectos positivos associados a seu papel, os quais
constituem um recurso de enfrentamento de grande relevancia
quando se trata em valorizar o tempo restante ao lado do ente
querido®® 2 22, portanto, é essencial que as pessoas utilizem
suas emogdes positivas para melhorar e manter seus recursos
de enfrentamento, quando confrontados com um estressor em
curso, no caso a prestacdo de cuidados®.

Por meio de um ensaio clinico controlado, randomizado,
realizado na Australia, comprovou-se que esse reconhecimento
dos aspectos positivos do cuidado prestado também contribui
para o fortalecimento da relagdo do cuidador com o ser cuidado,
uma vez que frases como “nds nos tornamos mais perto por
essa experiéncia” demonstram que a afinidade e a relacdo de
recompensas caracterizada pela reciprocidade sdo essenciais
tanto para evitar a sobrecarga fisica e emocional de ambos
quanto para o crescimento pessoal do cuidador que além de
adotar novas perspectivas sobre a vida, passa a enxergar o
cuidado ndo como uma obrigatoriedade a cumprir, mas como
uma atividade gratificante’.

Por outro lado, o estresse gerado pelos descontrole das
emocgdes é um importante fator que pode levar ao sentimento
de impoténcia e frustracdo pelo profissional de saude,
acarretando na falta de continuidade no cuidado. Uma
estratégia de enfrentamento detectada para esse caso baseia-
se na autorreflexdo, cujo exercicio tem como objetivo primdrio a
identificacdo dos estressores inerentes ao exercicio profissional
ao posterior reconhecimento dos sinais de sobrecarga e
ao estabelecimento de limites, ou seja, os profissionais, ao
trabalharem seus préprios sentimentos em relagdo a morte
passam a aceitar as delimitagdes do cuidado® °.

Outras estratégias adotadas com 77 profissionais de saude
em um estudo realizado na Suécia que fez uso da abordagem
fenomenolégica com a finalidade de evitar a sobrecarga
emocional, consistem em: dividir os cuidados com a equipe e
aceitar situagdes emocionalmente dificeis como parte de sua
realidade profissional. Logo, organizar os cuidados entre a
equipe implica compartilhar conhecimentos e dispor de apoio
mutuo, em que a comunicagdo aberta entre eles pode ajudar



cada profissional a lidar com as dificuldades do cuidado diario,
a fim de aperfeicoar sua capacidade de processar as emogées e
de ndo comprometer a assisténcia prestada’® .

Como fator limitante do estudo, apontamos que ha uma caréncia
de publicagdes que abordem a tematica de coping na drea da
enfermagem e cuidados paliativos oncoldgicos, em especial
no Brasil, o que inviabiliza o trabalho de fazer consideragdes
aprofundadas sobre este tema.

CONCLUSAO

A analise dos estudos permitiu evidenciar as diversas mazelas
psicossociais geradas pelo diagndstico terminal do cancer,
como: 0 paciente sente-se incapaz por ndo mais conseguir
realizar suas atividades de vida diarias como antes, tornando-
se dependente dos cuidados de sua familia, ao mesmo tempo
em que receia sobrecarregd-la. Essa dificuldade em aceitar
as limitagGes impostas pela doenca afeta todos os envolvidos
no processo de cuidados paliativos, ou seja, abrange tanto os
pacientes, quanto suas familias e os profissionais de saude.

Por isso, as estratégias de enfrentamento constituiram uma
ferramenta indispensdvel a compreensdo dos problemas
enfrentados pela terminalidade do cancer nos estudos aqui
analisados. Elas se configuraram de varias maneiras, como
manter uma rotina, aproveitar o presente, alimentar a

esperanca, buscar conforto espiritual, reconhecer os aspectos
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positivos associados ao papel de cuidador, trabalhar as emocdes
dos profissionais de saude.

Logo, as estratégias apresentadas por este estudo tiveram como
finalidade ajudar os individuos a reunir esfor¢os cognitivos e
comportamentais de modo a gerenciar as demandas especificas
acarretadas pela problematica do fim de vida e, assim, alcancar
uma readaptacdo a situacdo atual e obter a melhora de sua
qualidade de vida.

Diante dos fatos expostos, observou-se a importancia da
atencdo dispensada pelo enfermeiro as reais necessidades do
paciente em CP e sua familia, uma vez que sua assisténcia é
centrada no cuidar do outro. Porém, é imprescindivel que este
profissional trabalhe suas emogGes quanto ao processo de
morte e ao proprio ato de morrer, buscando utilizar estratégias
que aprimorem seu atendimento.

Como lacuna a ser preenchida por estudos futuros, aponta-se
a deficiéncia na area de cuidados paliativos domiciliares e a
dificuldade enfrentada pelos cuidadores formais em estabelecer
uma relagdo de confianga com os pacientes e seus familiares, de
modo a ajuda-los na construgao de estratégias voltadas para
a melhora da qualidade de vida de todos os envolvidos nesse
processo. Acredita-se que maiores investigacdes sobre esse
tema podem contribuir para a ampliagdo das discussdes acerca
dos Cuidados Paliativos direcionados a todos os envolvidos
direta ou indiretamente no processo de cancer terminal.
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identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do
trabalho. As legendas devem ser apresentadas ao final da figura
as ilustragcdes devem ser suficientemente claras, com resolugdo
minima de 300 dpi. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagao,
por escrito, para sua reproducdo. Estas autorizagdes devem
acompanhar os manuscritos submetidos a publica¢cdo. Da-
se preferéncia a figuras originais, produzidas pelos proprios
autores.

Os graficos devem ser salvos com a extensao .xIs ou
.doc. Ndo devem ser copiados ou colados de um programa para
o outro. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar
volume (3-D). Nas legendas das figuras, os simbolos, lechas,
numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu
significado esclarecido.

Os mapas devem ser vetorizados (desenhados)
profissionalmente utilizando o Corel Draw ou lllustrator, em alta
resolucdo e suas dimensdes ndo devem ultrapassar 1,5 x 28,0
cm.

As fotografias e algumas imagens mais complexas
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devem ser enviadas com boa resolugdao (minimo de 300dpi) no
formato TIFF, preferencialmente, preparadas utilizando o Adobe
Photoshop. Devem ser enviadas sob forma de documento
suplementar e ndo podem exceder 2 MB.

As legendas das figuras enviadas como anexo devem
ser colocadas, com a respectiva numerag¢do, no sinal do texto
principal do artigo, apos as referéncias, e conforme as instrugdes
que serdo fornecidas no momento da submissdo. As legendas
devem ser sucintas, porém auto-explicativas, com informacgdes
claras, de forma a dispensar consulta ao texto.

Tabelas: as tabelas com suas legendas devem ser
digitadas com espagamento duplo, com um ftitulo curto e
descritivo e submetido online em um arquivo separado como
um documento suplementar. Todas as tabelas devem ser
numeradas na ordem de aparecimento no texto. A legenda
deve aparecer em sua parte superior, precedida pela palavra
“Tabela”, seguida do nimero de ordem de ocorréncia no texto,
em algarismos ardbicos (ex: Tabela 1, Tabela 2 etc). Devem
constar, de preferéncia, informacGes do tratamento estatitico.
Os titulos das tabelas devem ser autoexplicativos, de forma
que as tabelas sejam compreendidas dispensando consulta ao
texto. Explicacbes mais detalhadas ou especificas devem ser
apresentadas em notas de rodapé, identificadas por simbolos
na seguinte sequéncia: *, +, %, §, ||, 1, **, ++, £+ Ndo sublinhar
ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar espacos
para separar colunas. Ndo usar espagco em qualquer lado do
simboloz.

CONDICOES PARA SUBMISSAO

Como parte do processo de submissdo, os autores
sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo em
relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissGes que
ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo
avaliada para publicagdo por outra revista. Caso contrario,
deve-se justificar em “Comentarios ao editor”.

O arquivo da submissdo esta em extensdo .doc, .txt
ou .rtf. O texto estd em espag¢o duplo em todo o documento
(incluindo resumo, agradecimentos, referéncias e tabelas), com
margens de 2,5 cm; fonte Times New Roman, tamanho 12. As
figuras e tabelas estdo inseridas no final do documento na forma
de anexos, preferencialmente submetidas em alta resolugao em
formato TIFF, devem estar numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos (Ex: Figura 1), na ordem em que foram
citadas no texto; por numero e titulo abreviado do trabalho.
Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior
direito.

Em caso de submissdo a uma se¢do com avaliagdo pelos pares
(ex.: artigos), as instrugdes disponiveis em Assegurando a
avaliacdo pelos pares cega foram seguidas. Em Métodos, esta
explicitada a aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa
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(para estudos originais com seres humanos ou animais, incluindo
relatos de casos). Todos os autores do artigo estdo informados
sobre as politicas editoriais da Revista, leram o manuscrito que
estd sendo submetido e estdo de acordo com o mesmo.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados
exclusivamente para os servigos prestados por esta publicagao,
ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a
terceiros.

DECLARACAO DE DIREITO AUTORAL
Declaragao Transferencia de Direitos Autorais

O(s) autor(es) vem por meio desta declarar que o artigo
intitulado “TITULO DO _ARTIGO” aprovado para publicacdo
no Journal of Health & Biological Sciences é um trabalho
original, que nao foi publicado ou esta sendo considerado para
publicacdo em outra revista, que seja no formato impresso ou
no eletronico.

O(s) autor(es) do manuscrito, acima citado, também
declaram que:

Participaram suficientemente do trabalho para tornar
publica sua responsabilidade pelo conteldo.

O uso de qualquer marca registrada ou direito autoral
dentro do manuscrito foi creditado a seu proprietdrio ou a
permissdo para usar o nome foi concedida, caso seja necessario.

A submissdo do original enviada para o Journal of
Health & Biological Sciences - JHBS implica na transferéncia dos
direitos de publicagdo impressa e digital.

Assinatura do(s) autor(es)

PrimeiroAutor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /

Co-Autor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /

Co-Autor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /
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Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores
devem assinar esta declaracdo e ndo serdo aceitas eclaragGes
assinadas por terceiros.

A declaragdo original deve ser assinada, datada e
encaminhada por e-mail: (secretaria.jhbs@unichristus.edu.br).

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo
usados exclusivamente para os servigos prestados por esta

publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades
ou a terceiros.

Creative Commons
Os conteudos deste periodico de acesso aberto em

versdo eletrénica estdo licenciados sob os termos de uma
Licenga CreativeCommons Atribui¢do 3.0 ndo adaptada.
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AUTHOR GUIDELINES
GUIDELINES FOR AUTHORS

Only electronic submissions will be accepted articles at
the following address:http://201.20.109.36:2627/index.php/
medicina/author/submit/1. Through this service the authors
can submit articles and track their status of that throughout the
editorial process. This submission form ensures a quick and safe
submission of your manuscript, streamlining the evaluation of
the process.

Submission guidelines

All manuscripts to be considered for publication in
the Journal of Health & Biological Sciences (JHBS) must be
submitted electronically via the online submission system in
the address:http://201.20.109.36:2627/index.php/medicina/
author/submit/1.

The author must choose a category for the manuscript
(Original Articles, Review Articles, Brief Communications,
Case Reports, Images or Obituaries). The responsibility for the
content of the manuscript is entirely pertinent to the author
and his co-authors.

During the article submission process authors must
attach the following documents:

a) Declaration of responsibility for the manuscript
being sent, ensuring that the material has not been previously
published or whether it is under consideration by another
scientific periodical.

b) The copyright transfer statement must be sent to
the Editorial Office (secretaria.jhbs@fchristus.edu.br) only after
the acceptance of the manuscript for publication in the journal.

At the end of the article, stating whether there is or
not a conflict of interest.

With respect to resubmission, and reviews, the
journal distinguishes between:

a) manuscripts that have been rejected;
b) manuscripts that will be re-evaluated after carrying out the
corrections which may have been required by the authors.

In the event of a new submission, the author will be
informed whether his work has been rejected or not. In case
the author may wish to requirethe editors to reconsider their
decision of rejecting his manuscript, the author can make the
necessary changes and resubmit it. Then, a new submission
number for the manuscript will be generated in the system.

In the event of revision, the author must
remodel his manuscript and change it according to the

reviewers’recommendations and suggestions. Then the author

186

is expected to return the manuscript for a second analysis, not
forgetting to inform the new number assigned to it, so that we
can reach the final opinion (acceptance or rejection).

Proofs will be sent to the corresponding author for the
text to be carefully checked. Changes or edits to the manuscript
will not be allowed at this step of the editing process. The
authors should return the proofs duly corrected within the
maximum period of 5 (five) days after they have received them.

The accepted papers will make up the future issues
of the journal according to the timeline which they were
submitted, reviewed and accepted or at the discretion of the
editorial staff.

Publication costs

There will be no publication costs.
Idioms

Articles can be written in Portuguese, English or
Spanish. The journal, depending on the field of the article can
provide the translation service for the English language, free of
charge to authors. When translated into English it is suggested
that the text be revised by someone who has English as his
native language and, preferably, by an expert on the subject
matter.

Types of formatting and manuscript

1. Original Articles: should report original research
works which have not yet been published or submitted for
publication in any other scientific journal. They must be the
result of empirical research, conceptual or experimental. In the
case of clinical trials, the manuscript must be accompanied by
the registration number in the Institution at whichthe clinical
trial was registered. These requirements are in accordance
with the BIREME/OPAS/OMS and the International Committee
of Medical Journal Editors (www.icmje.org) and the ICTPR
Workshop. The word limit is 3,500 (excluding abstract and
references); a summary with up to 250 words, structured with
the topics: Introduction, methods, results and conclusions is
naturally required. Up to five illustrations (tables and figures)
will be allowed. A minimum of three key-words must be
provided, but they should not exceed a maximum of five. It
must have maximum 30 references.

2. Review articles: review articles must include critical
analysis of recent advances and not be mere literature review.
Only review articles that are requested by the editor will be
considered and these must include a structured summary with
a minimum of 250 words (and 3,500 words at the maximum),
five illustrations (tables andfigures) with the same formatting as
the original article.

A minimum of three key-words should be provided and a
maximum of five. It must have maximum 40 references.
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3. Brief Communication notes: brief communication
notes must consist of brief reports about new interesting results
within the service area of the journal. These must have no more
than 2,000 words, with the same formatting of the original
article, and must include summary and abstract structured
with sub-items such as introduction, methods, results and
conclusions, and 15 references at the most. Two illustrations
(tables and figures) are allowed. Brief communication notes
must include a summary with 100 words at maximum. At
least three key-words should be provided and a maximum of
five. The topics introduction: methods, results, discussion and
conclusions must not appear in the structure of the manuscript.

4. Case reports: case reports shouldbe submitted in
the format of short narrative with maximum length of 1,500
words, with up to three illustrations (tables and figures), up to
12 references, summary and unstructured abstract and with no
more than 100 words. A minimum of three key-words should
be provided and a maximum of five. The manuscript should
be structured with the following topics: Introduction, Case
Report, Discussion and References. It must have maximum 15
references.

5. Images: up to five pictures with the best quality
possible. Only four authors and up to five references (not cited
in the text) are allowed. The maximum length is 300 words with
emphasis on the description of the picture. The topics should
involve some clinical lessons, containing title and description of
the figures and should preferably focus on infectious diseases,
molecular biology and genetics. It must have maximum 15
references.

6. Obituary: should be written preferably by a fellow
performer and highlight the scientific profile and contribution
of the deceased professional.

Preparation of manuscripts

The manuscripts must be typed in doc, .txt. or rtf,
sourceTimesNewRoman,size 12, withdoublespacingthroughout
the whole document (including abstract, acknowledgments,
references, and tables), with margins of 2,5cm. All pages should
be numbered in the top right-hand corner. Avoid as much as
possible the abbreviations and acronyms. In certain cases, it is
suggested that the first appearance in the text be put in the
long form of the words and the acronym in parentheses with
the short form of the acronym in parenthesis.

Example: Dengue hemorrhagic fever (DHF).

Personal communications and unpublished data
should not be included in the list of references, but merely
mentioned in the text and in a foot-note on the page in which
it is mentioned. If essential, they can be incorporated into the
appropriate place in the text between brackets as follows: (DB
Rolim: personal communication, 2011) or (Oliveira Lima JW:
unpublished data).

Search ethical criteria must be respected. For that
matter, the authors must explain that the search was conducted

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):180-190

within the standards required by the Declaration of Helsinki
and adopted by the Committee of ethics in research (CEP in
Portuguese) of the institution where the research was carried
out, with its respective approval number.

The manuscript must include:

Title: The title must be concise, clear and as informative
as possible. It should not contain abbreviations and should not
exceed 200 characters, including spaces. It must include the
English version of the title.

Short title: Short titles must not exceed the maximum
of 70 characters, for purposes of caption on the printed pages.

Authors: The manuscript mustinclude the names of the
authors in the direct order and without abbreviations, highest
degree possessed, affiliations with the pertinent addresses
together with contact information (phone, address and e-mail
to the corresponding author) and all co-authors. Authors must
ensure that the manuscript has not been previously published
or is not being considered for publication in another journal.
Authors are required to provide the names and contacts of
three unbiased potential reviewers.

Structured summary: This must condense the results
achieved and the main conclusions in such a way that a reader
unfamiliar with the subject matter which is presented in the text
will be able to understand the main implications of the article.
The summary should not exceed 250 words (100 words in the
case of brief communication releases) and abbreviations should
be avoided. Summaries should be subdivided into: introduction,
methods, results and conclusions.

keywords: These should be placed immediately
below the summary, structured according to the type of
article submitted, three to five descriptors (keywords) must
be included as well as their translation into the key-words
(descriptors). The descriptors must be extracted from the
“Health Sciences descriptors” (DeCS, in Portuguese): http://
decs.bvs.br, which contains terms in Portuguese, Spanish and
English, and “Medical Subject Headings” (MeSH): www.nIm.nih.
gov/mesh, for terms in English only.

Introduction: The Introduction should be brief and
highlight the purposes of the research, in addition to its
relationship with other jobs in the area. An extensive review of
the literature is not recommended; The opening section should
contain strictly pertinent references that will lead to showing
the importance of the issue and to justify the work. At the end
of the introduction, the goals of the study must have been
made quite clear.

Methods: These should be rather detailed so that
readers and reviewers can understand precisely what was done
and allow it to be repeated by others. -Technical standards need
only be cited.

Ethical aspects: In the case of experiments involving
human subjects, indicate whetherthe procedures beingfollowed



are in accordance with the ethical standards of the responsible
Committee for human experimentation (institutional, regional
or national) and with the Helsinki Declaration of 1964, revised
in 2000. When reporting experiments on animals, indicate
whether they have been carried out in accordance with the
proper guide from the National Research Council, or with any
law relating to the care and use of laboratory animals. Approval
from the Ethics Committee must also be submitted.

Poll results: These must be registered with a concise
account of the new information and avoid repeating in the text
data presented in tables and illustrations.

Discussion: Discussion must be strictly related to the
study being reported. Do not include a general review on the
topic, thus avoiding it to become excessively long.

Acknowledgements: These should be short, concise
and restricted to those actually needed, and, in the case of
organs of fomentation, should not bear acronyms. There
must be express permission of nominees (see document
Responsibility for Acknowledgements). There should be
clearinformation about all kinds of encouragement received
from funding agencies or other funding bodies or institutions of
the research. The existence of scientific initiation scholarships,
masters or doctorate should also be referred.

Conflicts of interest: All authors must disclose any kind
of conflict of interest while developing the study.

Nomenclature: The use of standardized nomenclature
in all fields of science and medicine is an essential step for
the integration and connection of scientific information in the
published literature. We recommend the use of correct and
established nomenclature wherever possible:

We encourage the use of the International System of
Units (SI). When not used exclusively this one, please provide
the SI value in parentheses after each value.The names of
species should be in italics (e.g., Homo sapiens) and must be
written in full the full name of the genus and species, both in
the title of the manuscript as well as the first mention in the text
of an organism. Thereafter, the first letter of the genus followed
by the full name of the species may be used. Genes, mutations,
genotypes and alleles should be indicated in italics. Use the
recommended name by consulting the database of appropriate
genetic nomenclature. For human genes suggest database
HUGO. It is sometimes advisable to indicate the synonyms for
the gene the first time it appears in the text. Prefixes genes, such
as those used for oncogenes or cellular localization should be
shown in roman: v-fes, c-MYC, etc. To facilitate the identification
of substances or active pharmaceutical ingredients is
recommended to use the International Nonproprietary Names
- INN (also Known as rINN). Each INN is a unique name that is
globally recognized, moreover, is publicly owned.

References: The references cited should be listed at
the end of the article, in numerical order, following the General
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Rules of the Uniform Requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals (http://www.icmje.org). See also: http://
www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

The names of journals should be abbreviated according
to the style used in Index Medicus(http://www2.bg.am.poznan.
pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng ou http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/nimcatalog/journals).

Examples:
Article (Printed journals)

Zamboni CB, Suzuki MF, Metairon S, Oak MDF, Sant’Anna OA.
Investigation of whole blood of miceusing neutron activation
analysis SJLJ. J Radio analytical Nucl Chem 2009;281(6):97-99.

Articles on the internet

Alves WF, Aguiar EE, Guimardes SB, da Silva Filho AR,
Pinheiro PM, Soares GSD, et al. I-Alanyl—Glutamine preoperative
infusion in patients with critical limb ischemis subjected to distal
revascularization reduces tissue damage and protects from
oxidative stress. Ann Vasc Surg [Internet]. 2010 Apr 5 [cited
2011 Feb 3];24(4):461-7. Available from: http://download.
journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/0890-5096/
P11S089050961000018X.pdf.

Article on the internet with DOI:

Correia LL, Silveira DM, Silva AC, Campos JS, Machado
MMT, Rocha HAL, et al. Prevaléncia e determinantes de
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodutiva
residentes na regido semidrida do Brasil. Ciénc Saude Coletiva
[Internet]. 2011 Jan 2 [cited 2012 Feb 3];16(1):133-145.
Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51413-81232011000100017&Ing=en. DOl:http://
dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Articles with indication for PubMed:

Cavalcanti LP, de Paula FJ, Pontes RJ, Heukelbach J,
Lima JW. Survival of larvivorous fish used for biological control
of Aedesaegypti larvae in domestic containers with different
chlorine concentrations. J Med Entomol. 2009 Jul;46(4):841-4.
PubMed PMID: 19645286.

Books

Personal author

MCS Minayo. Social research: theory, method and
creativity. 22th ed. Petrépolis: Vozes; 2003.

Author (s) editor (s), Coordinator (s), among others

Silva AC, Carvalho HMB, Campos JS, Sampaio TC,
coordinators. Family doctor’s book. Fortaleza: Christus College:
2008. 558 p.

Book with editing information

Silva Filho AR, Leitdo AMF, Bruno JA, Sena JIN. Text-
Atlas of human anatomy. 2nd ed. Fortaleza: Christus College,
2011. 251p.

J. Health Biol Sci. 2015; 3(3):180-190



189

Guideline for Authors

Book chapter
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome

alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New YorK: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Silva Filho AR, Leitdo AMR, Barreto JA, Freire TL.
Anatomy applied to gynecological examination. In: Magalhdes
MLC, Medeiros FC, Pinheiro LS, Valente PV, coordinators.
Gynecology problems based. Fortaleza: Christus College; 2011.
p. 23-34.

Congress proceedings

llias I, Pacak K. Anatomical and functional imaging of
metastatic pheochromocytoma. In: Pacak K, Aguilera G, Sabban
E, Kvetnansky R, editors. Stress: current neuroendocrine
and genetic approaches. 8th Symposium on Catecholamines
and Other Neurotransmitters in Stress; 2003 Jun 28 - Jul 3;
Smolenice Castle, Slovakia. New York: New York Academy of
Sciences; 2004. P. 495-504.

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW.
Canabioids and pain. In: DostorovsKy JO, Carr DB, Koltzenburg
M, editors. Proceedings of the 10th World Congress on Pain;
2002 Aug 17-22; San Diego, CA. Seattle (WA): IASP Press; c2003.
P. 437-68.

Academic works
Rocha JLC. Effects of Mitomicine-C topical burn mice
[dissertation]. [Fortaleza]: Ceara Federal University: 2010. 53 p.

Citations in the text: Must be accompanied by the
corresponding number in superscript or exponent, following
the numerical sequence of the quote in the text that appears
for the first time. They should not be used parentheses, brackets
and similar. The citation number may be accompanied or not by
name of author and year of publication. When there are two
authors, both are linked by the conjunction “and”.

Cite all authors of the work until they are six. If
more than six (6) authors, cite the first six followed by et al.
Abbreviations of journals should be in accordance with the
Index Medicus / MEDLINE (See: http://www2.bg.am.poznan.
pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng or http://www.ncbi.
nlm .nih.gov / nimcatalog / journals). Only Citations of journals
indexed, or, in the case of books, holding registration ISBN
(International Standard Book Number).

The editors encourage citation of articles published
in the Journal of Health & Biological Sciences. The accuracy of
the references and citations included in the manuscript are the
authors’ full responsibility, and theirs only.

Examples:
According to Pamplona et al (2010), Dengue hemorrhagic fever

has been bringing great public health challenges for Brazil. The
impact of a health problem can be measured by its severity and
by the social value that it represents for society, i.e., by its actual
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or potential impact and its repercussion on socioeconomic
development®.

The hospital lethality rate due to DHF in Recife was
6.8%, with progression to death in around 11 days after the
first symptoms3. This was close to the data found in the present
study. In the studies conducted in Recife and Cuba3,11...

For more examples, see also:http://www.library.
ug.edu.au/training/citation/vancouv.pdf

Pictures: The illustrations (photos, drawings, graphics,
etc.), must be cited as figures. They should preferably be
submitted in TIFF format at high resolution, be numbered
consecutively with Arabic numerals (e.g., Figure 1), in the order
in which they are cited in the text; should be identified outside
the text, by number and short title of work. Captions must be
presented at the end of the figure; the illustrations must be
sufficiently clear, with a minimum resolution of 300 dpi. If there
should be any figure drawn from another work, previously
published, authors must apply for permission in writing for
its reproduction. These commitments must accompany the
manuscript submitted for publication. It is preferable that the
figures used be produced by the authors themselves.

Graphics must be saved with the extension .xls or
doc. They ought not be copied or pasted from one program to
another. No graphics displayed with gridlines will be accepted
and the elements (bars, circles) should not display volume (3-
D). In captions, symbols, arrows, numbers, letters and other
signs must be identified and their meaning clarified.

The maps should be vectorized (drawn) professionally
using Corel Draw or lllustrator, in high resolution and its
dimensions should not exceed 21.5 x 28.0 cm.

The photos and some more complex images must
be sent with good resolution (at least 300 dpi) TIFF format,
preferably prepared using Adobe Photoshop. They must be sent
in the form of additional document and should not exceed 2
MB.

The captions sent as an attachment should be placed,
with the respective number at the end of the main text of the
article, after the references, and also in the product supplement
document according to the instructions which will be provided
at the time of submission. Captions should be succinct, but
self-explanatory, with clear information, in order to dispense
consultation to the text.

Tables: tables with their legends should be typed
double-spaced, with a short title and descriptive and submitted
in a separate file as a supplement. All tables should be numbered
in order of appearance in the text. The caption should appear
in its upper part, preceded by the word table, followed by the
serial number in the text, in Arabic numerals (e.g. Table 1,
table 2, and so on). They must preferably show information
on statistical processing. The titles of the tables should be self-



explanatory, so that tables

are understood without consulting the text. More detailedor
specific explanations should be provided in foot-notes,identified
by symbols in the following sequence:*, +, %, §, ||, 1, **, ++,
t++. No underlining or drawing of lines withinthe tables should
be done, and no space to separate columns should be use. No
space should be left on either side of the £ symbol.

SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST

As part of the submission process, authors are required
to check off their submission’s compliance with all of the
following items, and submissions may be returned to authors
that do not adhere to these guidelines.

The contribution must be original and unpublished,
and not be in the process of evaluation for publication by any
other magazine; otherwise, it must be justified in comments to
the editor.

The submission file must be in extension .doc,
Axt or .rtf, source Times New Roman, size 12, with double
spacing throughout the whole document (including abstract,
acknowledgments, references, and tables), with margins of 2.5
cm. All pages should be numbered in the top right-hand corner.

In the event of submission to a peer review section
(e.g. articles), the instructions that are available in the Ensuring
the blind peer review must be followed.

Under Methods, the requirements for approval by a
Committee of ethics in research should be made quite explicit
(in case original studies on humans or animals, including case
reports).

The authors of the studies must be informed about the
editorial policy of the Journal, and must have read the whole
manuscript (including the articles of their co-writers) and must
state that they all agree with the contents of the work being
submitted.

COPYRIGHT NOTICE
Declaration
Transfer of Copyright

The author hereby declare that the article entitled
“TITLE OF THE ARTICCLE” approved for publication in the
Journal of Health & Biological Sciences is an original work that
has not been published or is being considered for publication
elsewhere, that is in print or electronic.

The author’s manuscript quoted above also states (m):

| certify that | have participated sufficiently in the work
to take public responsibility for the content.
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